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MOTTO
Jangan Pernah Menyerah Akan Keadaan. Karena Bisa Saja Pada Saat
Kita Menyerah,




Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang
Jurusan Kebidanan Kupang
Studi Kasus, Juni 2017
ASUHAN KEBIDANAN PADA PRIMIPARA POSTSC ATAS INDIKASI PRE-
EKLAMPSIA BERAT DI RUANGAN FLAMBOYAN RSUD PROF. DR. W. Z
JOHANES KUPANG TANGGAL 19–23 Juni 2017
Latar Belakang : Preeklamsia di indonesia merupakan salah satu penyebab utama
kematia maternal dan perinatal diindonesia. Preeklamsia merupakan penyulit
kehamilan yang akut dan dapat terjadi pada antenatal, intranatal, dan postpartum.
Tujuan : untuk meningkatkan pengetahuan, serta kompetensi terhadap pasien nifas
post SC atas indikasi Pre-Eklampsia Berat. Dengan penerapan tujuh langkah
Varney.
Metode Penelitian : Metode penelitian deskriptif. Populasi dalam penelitian ini
adalah seluruh Ibu post partum dengan PEB dan sampel adalah ibu post Sc dengan
indikasi PEB.
Hasil : Berdasarkan asuhan yang dilakukan yang dimulai dengan pengumpulan data
yaitu data subyektif dan obyektif, menginterpretasi data, menentukan masalah
potensial yang terjadi, menentukan tindakan segera, membuat perencanaan
berdasarkan Observasi TTV dan keadaan umum, Observasi tanda-tanda eklampsia,
Observasi Intake dan Output, Observasi kontraksi uterus, TFU, kandung kemih dan
perdarahan, Melakukan, Anjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi seperti miring kiri
atau kanan, Observasi tetesan infus, Observasi jumlah urine. Kolaborasi dengan
dokter untuk tindakan dan pemberian terapi.
Simpulan : Tanggal 23 Juni 2017 Keadaan umum baik, kesadaran composimetis,
TD:140/90 mmHg, S: 36,8℃, RR :23x/menit, N : 84x/menit, tidak ada tanda-tanda
infeksi, ibu sudah dilakukan perawatan luka, serta ibu di bolehkan untuk pulang
kerumah, setelah dokter melakukan visite.
Kata Kunci : Post Partum, Preeklampsia Berat.
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Preeklamsia di indonesia merupakan merupakan salah satu penyebab
utama kematian maternal dan perinatal diindonesia. Preeklamsia merupakan
penyulit kehamilan yang akut dan dapat terjadi pada antenatal, intranatal, dan
postpartum (Elizabeth, 2011). Preeklamsia Berat (PEB) diklasifikasikan
kedalam penyakit hipertensi yang disebabkan karena kehamilan.Klasifikasi
preeklamsia, preeklmsiaringan, preeklamsiaberat, eklamsia. Penyebab dari
kelainan ini masih kurang di mengerti, namun suatu keadaan patologis yang
dapat diterima adalah adannya iskemia uteroplasenta (Prawirohardjo, 2005).
Diagnosa dini dan penanganan adekuat dapat mencegah
perkembangan buruk Preeklamsia, perkembangan perlu  dilaksanakan untuk
menurunkan angka kematian  ibu (AKI) dan anak. Semua kasus Preeklamsia
Berat (PEB) harus d rujuk di rumah sakit yang dilengkapi dengan fasilitas
penanganan intensif maternal dan neonatal, untuk mendapatkan terapi
definitif dan pengawasan terhadap timbulnya komplikasi-komplikasi
(Prawirohardjo, 2005).
Masa nifas adalah masa pulihnya kembali alat-alat kandungan kembali
seperti sebelum hamil lamanya masa nifas 6-8 minggu (Rustam, 1998).
Dalam masa nifas terjadi perubahan-perubahan yang dialami ibu, dan kini
harus mengalami pemantauan yang tepat pada ibu dan bayi, apakah
termaksud fisiologis atau patologis, sehingga dapat mengambil langkah-
2langkah yang tepat dan sesuai untuk memberikan asuahan kebidanan
(Rustam, 1998).
Pemeriksaan pada masa nifas juga penting juga untuk mencegah
komplikasi pada masa nifas. Salah satu penyebab dari tingginya mortalitas
dan morbiditas ibu bersalin adalah hipertensi yang tidak ditangani dengan
benar berujung pada preeklamsia dan eklamsia. Hipertensi dalam kehamilan
merupakan 5-15% penyulit kehamilan. Oleh karena itu, ditekankan bahwa
pengetahuan tentang protein urine harus benar-benar dipahami dan ditangani
dengan benar oleh semua tenaga medis (Angsar, 2010).
Adapun yang harus diperiksa pada ibu nifas adalah keadaan umum,
keadaan payudara dan putting susunya, dinding perut, perinium, kandung
kencing, rectum, fluor albus, keadaan serviks, uterus dan adnexa. Adanya
erosi, radang atau kelainan-kelainan. Pemeriksaan pada masa nifas juga
penting untuk mencegah komplikasi pada ibu nifas. Salah satu penyebab dari
tingginya mortalitas  dan morbilitas ibu bersalin adalah hipertensi karena tidak
ditangani dengan benar berujung pada preeklamsi dan eklamsi. Oleh karena
itu, ditekankan bahwa pengetahuan tentang pengelolaan preeklamsia Berat
dengan hipertensi, oedema dan protein urine harus benar-benar dipahami
dan ditangani dengan benar oleh semua tenaga medis (Angsar, 2010). Solusi
yang dilakukan oleh Rumah sakit untuk menaganan preeklamsia Berat adalah
pemberian MGSO4 40% sesuai protap Rumah Sakit.
Hasil riset kesehatan dasar (RISKESDA) tahun 2007 menunjukan
bahwa sebagian besar persalinan di NTT ditolong oleh dukun (46,1%), Bidan
(36,5%), dokter (4,1%),  Nakes laen (1,2%), keluarga (3,7%), lain-lain (0,5%).
Dan  tempat melakukan pertolongan persalinan sebagian besar dilakukan di
3rumah  (77,7%), RS pemerintah (6,9%), lain-lain (6.7%), puskesmas (6,5%),
polindes (3,5%), rumah bersalin (3%) dan RS swasta (2,2%). Laporan dari
dinas kesehatan kabupaten/ kota tahun 2008 kematian ibu karena persalinan
sebanyak 232 kasus, perdarahan 123 kasus (61%), lain-lain 56 kasus (28%),
infeksi 16 kasus (8%), hiprtensi 4 kasus (2%), serta partus lama 2 kasus (1%).
Sedangkan kematian bayi baru lahir sebanyak 774 kasus, yang diakibatkan
oleh lain-lain 409 kasus (52,9%), Asfiksia 182 kasus (23,5%), BBLR 164
kasus (21,2%), infeksi 9 kasus (1,1%), tetanus neonatorum 4 kasus (0,5%).
Sedangkan data dari Rumah Sakit Umum W.Z.Yohanis Kupang tahun
2016 kematian ibu sebanyak 3 kasus yaitu pendarahan post partum 1 kasus,
abortus spontan 1 kasus, preeklamsia berat 1 kasus. Angka kejadian ibu
hamil dengan PEB di  Rumah Sakit Umum W.Z.Yohanis Kupang pada satu
tahun terakhir tahun 2016 mencapai 35,5%. Dimana terdapat ibu hamil
dengan PEB 177 orang dari 501 total ibu  hamil.
Berdasarkan data yang didapat penulis tertarik untuk melakukan studi
kasus tentang “Asuhan Kebidanan Pada ibu Nifas Ny. Y.K, P1A0AH1, Post
SC dengan indikasi PEB, di ruangan Flamboyan  RSUD Prof.Dr.W.Z.Johanes
kupang Tanggal 19 s/d 23 juni 2017”
1.2 RUMUSAN MASALAH
Berdasarkanlatarbelakang data diatas , penulis merumuskan masalah
sebagai berikut “Bagaimana memberikan asuhan kebidanan dengan
menggunakan pendekatan manajemen kebidanan pada Ibu nifas Post SC




Melaksanakan Asuhan Kebidanan pada ibu Nifas post SC dengan indikasi
Preeklamsia Beratdi Ruang Flamboyan RSUD Prof.Dr. W. Z. Johanes Kupang”.
1.3.2 Tujuan Khusus
1. Melaksanakanpengkajian pada ibu Nifas Post SC dengan indikasi
Preeklamsia Berat.
2. Menentukandata dasar untuk menegakan dignosa atau masalah pada
ibu Nifas Post SC dengan indikasi Preeklamsia Berat.
3. Menentukanantisipasimasalah potensial pada ibu Nifas Post SC
denganindikasi Preeklamsia Berat.
4. Melakukantindakan segera pada ibu Nifas Post SC dengan indikasi
Preeklamsia Berat.
5. Menyususun rencana asuhan pada ibu Nifas Post SC dengan indikasi
Preeklamsia Berat.
6. Melaksanakanrencana asuhan yang telah ditetapkan pada ibu Nifas
Post SC dengan indikasi Preeklamsia Berat.




Hasil penulisan dapat digunakan untuk mengidentifikasi kasus pada
ibu Nifas post SCdengan indiksi Preeklmasia Berat.
2. Secara parktis
a. Penulis
Meningkatkan pengetahuan dalam memberikan asuhan kebidanan
pada ibu Nifas post SC dengan indiksi Preeklmasia Berat.
b. Institusi
Dapat dijadikan sebagai referensi Perpustakaan Sekolah Tinggi
Ilmu Kesehatan Citra Husada Mandiri Kupang.
c. Profesi
Hasil penulisan dapat digunakan sebagai pedoman oleh bidan
dalam memberikan asuhan kebidanan.
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TINJAUAN TEORI
2.1. Konsep Dasar Nifas
2.1.1 Pengertian
Masa nifas (puerperium) adalah masa pulih kembali, mulai dari
persalinan selesai sampai pada alat-alat kandungan kembali seperti pra-
hamil. lama masa nifas ini yaitu 6-8 minggu.
Nifas dibagi dalam  3 periode :
1. Puerperium Dini : yaitu kepulihan dimana ibu telah diperbolehkan
berdiri dan  berjalan-jalan.
2. Puerperium Intermedial : yaitu kepulihan menyeluruh alat-alat
genitalia yang lamanya 6-8 minggu.
3. Remote Puerperium : adalah waktu yang diperlukan untuk pulih dan
sehat sempurna terutama bila selama hamil atau waktu persalinan
mempunyai komplikasi. waktu untuk sehat sempurna bisa
berminggu-minggu, bulanan, atau tahunan.
Masa nifas atau masa puerperium adalah masa setelah persalinan
selesai sampai 6 minggu atau 42 hari. Selama masa nifas, organ
reproduksi secara perlahan akan mengalami perubahan seperti keadaan
sebelum hamil. Perubahan organ reproduksi ini disebut involusi.
Asuhan selama periode nifas perlu mendapat perhatian karena
sekitar 60% angka kematian ibu terjadi pada periode ini. Angka Kematian
Ibu (AKI) adalah banyaknya wanita yang meninggal dari suatu penyebeb
kematian terkait dengan gangguan kehamilan atau penanganannya (tidak
7termasuk kecelakaanatau kasus insidentil) selama kehamilan, melahirkan
dan dalam masa nifas (42 hari setelah melahirkan) tanpa
memperhitungkan lama kehamilan per 100.000 kelahiran hidup.
2.1.2 Tahapan Masa Nifas
Masa nifas dibagi menjadi tiga tahap, yaitu :
1. Puerperium dini
Merupakan masa pemulihan awal dimana ibu diperbolehkan untuk
berdiri dan berjalan-jalan. Ibu yang melahirkan per vagina tanpa
komplikasi selama 6 jam pertama setelah kala IV dianjurkan untuk
mobilisasi segera.
2. Puerperium intermedial
Suatu masa pemulihan dimana organ-organ reproduksi secara
berangsur-angsur akan kembali ke keadaan sebelum hamil. Masa
ini berlangsung selama kurang lebih enam minggu atau 42 hari.
3. Remote puerperium
Waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat kembali dalam
keadaan sempurna terutama bila ibu selama hamil atau waktu
persalinan menglami komplikasi. Rentang waktu remote puerperium
berbeda untuk setiap ibu, tergantung dari berat ringannya
komplikasi yang dialami selama hamil atau persalinan.
2.1.3 Perubahan Fisiologis Masa Nifas
Pada masa nifas, organ reprodusi interna dan eksterna akan
mengalami perubahan seperti keadaan sebelum hamil. Perubahan ini
terjadi secara berangsur-angsur dan berlangsung selama lebih kurang
8tiga bulan. Selain organ reproduksi, beberapa perubahan fisiologis yang
teradi selama masa nifas akan di bahas berikut ini.
1. Uterus
Selama kehamilan, uterus berfungsi sebagai tempat tumbuh dan
berkembangnya hasil konsepsi. Pada akhir kehamilan berat dapat
mencapai 1.000 gram. Berat uterus seorang wanita dalam keadaan
tidak hamil hanya 300 gram. Perubahan berat ini karena pengaruh
peningkatan kadar hormone ekstrogen progesterone Selama hamil
yang menyebabkan hipertropi otot polos uterus.
Satu minggu setelah persalinan berat uterus menjadi sekitar 500
gram, dua minggu setelah persalinan menjadi sekitar 300 gram dan
menjadi 40 – 60 setelah enam minggu persalinan. Perubahan ini
terjadi karena segera setelah persalinan kadar hormone ekstrogen
dan progesterone akan menurun dan mengakibatkan proteolisis pada
dinding uterus.
Dalam keadaan fisiologis, pada pemeriksaan fisik yang dilakukan
secara palpasi di dapat bahwa tinggi fundus uteri akan berada
setinggi pusat segera setelah janin lahir, sekitar 2 jari di bawah  pusat
setelah plasenta lahir, pertengahan antara pusat dan simfisis pada
hari ke lima postpartum dan setelah 12 hari postpartum tidak dapat
diraba lagi.
2. Serviks
Selama kehamilan, serviks mengalami perubahan karena pengaruh
hormone estrogen. Meningkatnya kadar hormone estrogen pada saat
9hamil dan disertai dengan hipervaskularisasi mengakibatkan
konsistensi serviks menjadi lunak.
Segera setelah janin dilahirkan, serviks masih dapat dilewati oleh
tangan pemeriksa. Setelah 2 jam persalinan serviks hanya dapat
dilewati oleh 2-3 jari dan setelah 1 minggu persalinan hanya dapat
dilewati oleh 1jari.
3. Vagina
Bentuk vagina sebelah dalam berlipat-lipat dan disebut rugae.
Lipatan-lipatan ini memungkinkan vagina melebar pada saat
persalinan dan sesuai dengan fungsinya sebagai bagian lunak jalan
lahir.
Beberapa hari pertama sesudah proses tersebut, vagina tetap berada
dalam keadaan kendur. Setelah 3 minggu vagina kembali kepada
keadaan tidak hamil dan rugae dalam vagina secara berangsur-
angsur akan munncul kembali.
Karakteristik lchea dalam masa nifas adalah sebagai berikut :
a. Lochea rubra / kruenta
Timbul pada hari 1-2 postpartum; terdiri dari darah segar
bercampur sisa-sisa selapur ketuban, sel-sel desidua, sisa-sisa
verniks kaseosa, lanugo mekoneumLochea sanguinolenta
Timbul pada hari ke 3 sampai dengan hari ke 7 postpartum;




Merupakan cairan berwarna agak kuning, timbul setelah 1
minggu postpartum.
c. Lochea alba
Timbul setelah 2 minnggu postpartum dan hanya merupakan
cairan putih.
4. Payudara (Mammae)
Pada proses laktasi terdapat dua reflek yang berperan, yaitu refleks
prolaktin dan reflek aliran yang timbul akibat perangsangan putting
susu karena isapan bayi.
a. Reflek prolaktin
Kadar prolaktin pada ibu menyusui akan menjadi normal 3
bulan setelah melahirkan sampai penyapihan anak dan pada
saat tersebut tidak akan ada peningkatan prolaktin walau ada
isapan bayi, namun pengeluaran air susu tetap berlangsur.
Pada ibu nifas yang tidak menyusui, kadar prolaktin akan
menjadi normal minggu kedua sampai minggu ketiga.
b. Reflek aliran (Let Down Reflek)
Bersamaan dengan pembentukan prolaktin oleh hipose
anterior, rangsangan yang berasal dari isapan bayi yang
dilanjutkan ke hipofise posterior (neurohipofise) yang kemudian
mengeluarkan oksitosin. Melalui aliran darah, hormone ini
menuju eterus sehingga menimbulkan kontraksi. Kontraksi dari
sel akan memeras air susu yang telah terbuat, keluar dari
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alveoli dan masuk ke sistem duktus dan selanjutnya mengalir
melalui duktus lactiferous masuk ke mulut bayi.
Beberapa factor yang dapat meningkatkan reflek let down
adalah: melihat bayi, mendengarkan suara bayi, mecium bayi,
memikirkan untuk menyusui bayi. Factor-faktor yang
menghambat reflek let dawn adalah stress, seperti: keadaan
bingung / pikiran kacau, takut dan cemas.
5. Tanda-tanda Vital
Tanda-tanda vital yang berubah selama masa nifas adalah :
a. Suhu tubuh
Setelah proses persalinan, suhu tubuh dapat meningkat
sekitar 0,5° Celcius dari keadaan normal ( 36°C – 37,5°C ),
namun tidak lebih dari 38° Celcius. Hal ini disebabkan karena
meningkatnya metabolism pada tubuh pada saat persalinan.
Setelah 12 jam proses postpartum, suhu tubuh yang
meningkat tadi akan kembali seperti semula.  Bila suhu tubuh
tudak kembali ke keadaan normal atau semakin mengkat,
maka perlu dicurigai terhadap kemungkinan adanya
kemungkinan adanya infeksi.
b. Nadi
Denyut nadi normal berkisar antara 60-80 kali per menit. Pada
saat proses persalinan denyut nadi akan mengalami
peningkatan. Setelah proses persalina selesai frekwensi
denyut nadi dapat sedikit lambat. Pada masa nifas biasanya
denyut nadi akan kembali normal.
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c. Tekanan darah
Tekanan darah normal untuk systole berkisar antara 110- 140
mmHg dan untuk diastole 60-80 mmHg. Setelah partus,
tekanan darah dapat sedikit lebih rendah di bandingkan pada
saat hamil karena terjadi pendarahan pada saat proses
persalinan. Bila tekanan darah mengalami penigkatan lebih
dari 30 mmHg pada  systole atau lebih dari 15 mmHg pada
diastole perlu dicuriagai timbulnya   hipertensi atau pre
eklampsia postpartum.
d. Pernafasan
Frekwensi pernafasan normal berkisar antara 18-24 kali per
menit. Pada saat partus frekwensi pernafasan akan meningkat
Karena kebutuhan oksigen yang tinggi untuk tenaga ibu
meneran/mengejan dan mempertahankan agar persediaan
oksigen ke janin tetap terpenuhi. Setelah partus selesai,
frekwensi pernafasan akan kembali normal. Keadaan
pernafasan biasanya berhubungan dengan suhh dan denyut
nadi.
6. Hormon
Selama kehamilan terjadi peningkatan kadar hormone ekstrogen dan
progesterone. Hormon tersbut berfungsi untuk mempertahankan agar
dinding uterus teteap tumbuh dan berprofilerasi sebagai media
tempat tumbuh dan berkembangnya hasil konsepsi. Sekitar 1-2
minggu sebelum partus di mulai, kadar hormone estrogen dan
progesterone akan  menurun.
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Pada wanita menyusui, kadar prolaktin tetap menigkat sampai sekitar
enam minggu setelah melahirkan. Kadar prolaktin dalam darah ibu
dipengaruhi oleh  frekwensi menyusui, lama setiap kali menyusui dan
nutrisi yang dikonsumsi ibu selama menyusui. Hormone prolaktin ini
akan menekan sekresi Folikel Stimulating Hormon ( FSH ) sehingga
mencegah terjadi ovolasi. Oleh karena itu, memberikan ASI pada
bayi dapat menjadi alternative metode KB yang dikenal dengan MAL
( Metode Amenorhea Laktasi ).
7. Sistem Pencernaan
Pada ibu yang melahirkan dengann cara operasi ( Sectio Caesarea )
biasanya membutuhkan waktu sekitar 1-3 hari agar fungsi saluran
cerna dan nafsu makan dapat kembali normal. Ibu yang melahirkan
secara spontan biasanya lebih cepat lapar karena telah
mengeluarkan energy yang  begitu banyak pada saat proses
melahirkan.
Buang air besar (BAB) biasanya mengalami perubahan pada 1–3 hari
pertama postpartum. Hal ini disebabkan terjadinya penurunan tonus
otot selama proses persalinan. Selain itu, enam bulan melahirkan,
kurang asupan nutrisi dan dehidrasi serta dugaan ibu terhadap
timbulnya rasa nyeri disekitar anus/perineum setia kali akan b.a.b
juga mempengaruhi defakasi secara spontan. Factor-faktor tersebut
sering menyebabkan timbulnya konstipasi pada ibu nifas dalam
minggu pertama. Kebiasaan defikasi yang teratur perlu dilatih
kembalih setelah tonus otot kembali normal.
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8. Sistem Perkemihan
Fungsi ginjal kembali normal dalam waktu satu bulan setelah wanita
melahirkan. Diperlukan waktu sekitar 2 sampai 8 minggu supaya
hipotania pada kehamilan dan dilatasi ureter serta pelvis ginjal
kembali ke keadaan sebelum hamil. Pada sebagian kecil wanita,
dilatasi traktus urinarius bisa menetap selama tiga bulan.
Dalam 12 jam  pertama  postpartum, ibu mulai mmbuang kelebihan
cairan yang ttertimbun di jaringan selama ia hamil. Salah satu
mekanisme untuk mengurngi retensi cairan selama masa hamil ialah
diaphoresis luas, terutama pada malam hari, selama dua ampai tiga
hari pertama setelah melahirkan.
2.1.4 Perubahan Psikologis Masa Nifas
Minggu-minggu pertama masa nifas merupakan masa rentan bagi
seorang  ibu. Pada saat yang sama, ibu baru (primipara) munngkin
frustasi Karena merasa tidak kompeten dalam merawat bayi dan tidak
mampu mengontrol situasi. Semua wanita akan mengalami perubahan ini,
namun penanganan atau mekanisme koping yang dilakukan dari setiap
wanita untuk mengatasinya pasti akan berbeda.  Hal ini dipengaruhi oleh
pola asuh dalam keluarga dimana wanita tersebut dibesarkan,
lingkungan, adat istiadat setempat, suku, bangsa, pendidikan serta
pengalaman yang didapat.
1. Adaptasi  Psikolgi Ibu dalam Masa Nifas
Pada primipara, menjadi orang tua merupakan pengalaman
tersendiri dan dapat menimbukan stres apabila tidak ditangani
dengan segera. Peran perubahan dari wanita biasa menjadi
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seorang ibu memerluksn adaptasi sehingga ibu dapat melakukuan
perannya dengan baik. Fase-fase yang akan dialami oleh ibu pada
masa nifas antara lain adalah sebagai berikut :
a. Fase Taking In
Merupakan fase ketergantungan yang berlangsung dari hari
pertama sampai hari kedua setelah melahirkan. Ibu terfokus
pada dirinya sendiri sehingga cenderung pasif terhadap
lingkunganya. Ketidaknyamanan yang dialami ibu lebih
disebabkan karena proses persalinan yang baru saja
dilaluinya. Rasa mules, nyeri pada jalan lahir, kurang tidur
atau kelelahan, merupakan hal sering dikeluhkan bu. Pada
fase ini, kebutuhan istirahat, asupan nutrisi dan komunikasi
yang baik harus dapat terpenuhi.
b. Fase Taking Hold
Merupakan fase yang berlangsung antara 3-10 hari setelah
melahirkan. Ibu merasa kawatir akan ketidakmampuan dan
rasa tanggung jawab dalam perawatan bayinya. Perasaan ibu
lebih sensitif sehingga muda tersinggunng. Hal yang perlu
diperhatikan adalah komunikasi yang baik, dukungan dan
pemberian penyuluhhan atau pendidikan kesehatan tentang
perawatan diri dan bayinya. Penuhi kebutuhan ibu tentang
cara perawatan bayi , cara menyusui yang baik dan benar
cara perawatan luka jalan lahir, mobilisasi postpartum, senam
nifas, nutrisi, istirahat, kebersihan diri dan lain-lain.
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c. Fase Letting Go
Fase ini merupakan fase menerima tanggungjawab akan
peran barunya sebagai seorang ibu. Fase ini berlangsung 10
hari setelah melahirkan. Ibu sudah mulai dapat menyusaikan
diri dengan ketergantungan bayinya dan siap menjadi
pelindung bagi bayinya.nperawatan ibu terhadap dirinya dan
bayinya semakin meningkat. Rasa percaya diri ibu akan peran
barunya mulai tumbuh, lebih mandiri dalam memenuhi
kebutuhan dirinya dan bayinnya. Dukungan suami dan
keluarga dapat membantu ibu untuk lebih meningkatkan rasa
percaya diri dalam merawat bayinya. Kebutuhan akan istirahat
dan nutrisi yang cukup masih sangat diperlukan ibu untuk
menjaga konndisi fisiknya.
2. Postpartum Blues (Baby Blues)
Postpartum Blues merupakan perasaan sedih yang dialami
oleh seorang ibu berkaitan dengan bayinya. Biasanya muncul
sekitar 2 sampai 2 minggu sejak kelahiran bayi. Keadaan ini
disebabkan oleh perubahan perasaan yang dialami ibu saat hamil
sehingga sulit menerima kehadiran bayinya. Perubahan perasaan
ini merupakan respon alami terhadap rasa lelah yang dirasakan.
Selain itu juga karena perubahan fisik dan emosional selama
beberapa bulan kehamilan. Perubahan hormone yang sangat cepat
antara kehamilan dan setelah proses persalinan sangat
berpengaruh dalam hal bagaimana ibu bereaksi terhadap situasi
yang berbeda.
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Setelah melahirkan dan terlepasnya plasenta dari dinding
rahim, tubuh ibu mengalami perubahan besar dalam jumlah
hormone sehinngga membutuhkan waktu untuk menyusuaikan diri.
Disamping perubahan fisik, hadirnya seorang bayi dapat membuat
perbedaan besar dalam kehidupan ibu dalam hubunganya dengan
sumi, oran tua, maupun anggota keluarga lain. Perubahan ini akan
kembali secara perlahan setelah ibu menyusaikan diri dengan peran
barunya dan akan hilang dengan sendirinya sekitar 10-14 hari
setelah melahirkan.
2.2. Konsep Dasar Pre Eklampsi  Berat
2.2.1 Pengertian
Preeklamsia atau toksemia preeklamtik adalah penyebab utama
mortalitas dan morbiditas ibu dan janin. Preeklamsi adalah syndrome
yang di tandai dengan hypertensi dan proteinuria yang baru muncul di
trimester ke dua kehamilan yang selalu pulih di periode postnatal.
(Robson, Elizabeth. 2011)
Preeklampsi dapat bermula pada masa antenatal, intrapartum,
atau postnatal. sekitar 10% ibu mengalami hipertensi akibat kehamilan
selama kehamilan mereka. dalam kelompok ini, sekitar 3-4% mengalami
preeklampsi, 5% mengalami hipertensi akibat kehamilan, dan 1-2%
mengalami hipertensi kronis.
Kehamilan dengan preeklampsi adalah kumpulan gejala penyakit
yang terdiri dari trias HPE (Hipertensi, Proteinuria, dan Edema) pernah
diberi nama toksoemia gravidarum.
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2.2.2 Klasifikasi
Preeklampsi dibagi menjadi 2 golongan yaitu :
1. Pre-eklmpsi ringan, bila disertai keadaan sebagai berikut :
a. Tekanan darah 140/90 mmHg atau lebih yang diukur pada posisi
berbaring terlentang; atau kenaikan diastolik 15 mmHg atau
lebih; atau kenaikan sistolik 30 mmHg atau lebih. cara
pengukuran sekurang-kurangnya 2 kali pemeriksaan dengan
jarak periksa 1 jam, sebaiknya 6 jam.
b. Edema umum, kaki jari tangan, dan muka; atau kenaikan berat
badan 1 kg atau lebih per minggu.
c. proteinuria kwantitatif 0,3 gr atau lebih per liter; kwantitatif 1 +
atau 2 + pada urine kateter.
2. Pre-eklampsi berat, bila disertai dengan keadaan sebagai berikut :
a. Tekanan darah 160/110 mmHg atau lebih.
b. Proteinuria 5 gr atau lebih per liter
c. Oliguria, yaitu jumlah urine kurang dari 500 cc per 24 jam
d. Adanya gangguan serebral, gangguan virus, dan rasa nyeri di
epigastrium
e. Terdapat edema paru dan sianosis (Mochtar, Rustam. 1998).
2.2.3 Etiologi
Etiologi pasti penyebab gangguan ini masih belum jelas. Seperti
yang diketahui bahwa permulaan penyakit adalah saat trimester pertama
dan kedua kehamilan dengan masalah plasentasi serta endotelium ibu
sebagai sel target yang memicu manifestasi klinis penyakit. Jika terjadi,
preeklampsi terus berkembang seiring dengan bertambahnya usia
19
kehamilan. Gejala jarang muncul pada ibu dan perkembangannya dapat
terjadi secara bertahap (2-4 minggu) atau berat dan mendadak dalam 24
jam (Manuaba, Ayu. 2009).
Faktor-faktor predisposisi yang dapat dikaitkan dengan
preeklampsia yaitu meliputi :
1. Nulipara umur belasan tahun
2. Pasien yang miskin dengan pemeriksaan antenatal yang kurang
atau tidak sama sekali dengan nutrisi yang buruk, terutama dengan
diet kurang protein
3. Mempunyai riwayat preeklampsia atau eklampsai dalam keluarga
4. Mempunyai penyakit vaskular hipertensi sebelumnya






Pada preeklampsi terjadi spasme pembuluh darah disertai dengan
retensi garam dan air. pada biopsi ginjal ditemukan spasme hebat
arteriola glomerulus. pada beberapa kasus, lumen arteriola sedemikan
sempitnya sehingga hanya dapat dilalui oleh satu sel darah merah.jadi
jika semua arteriola di dalam tubuh mengalami spasme, maka tekanan
darah akan naik, sebagai usaha untuk mengatasi kenaikan tekanan
perifer agar oksigenisasi jaringan dapat dicukupi.
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Sedangkan kenaikan berat badan dan edema yang disebabkan
oleh penimbunan air yang berlebihan dalam ruangan interstisial belum
diketahui sebabnya, mungkin karena retensi air dan garam. proteinuria
dapat disebabkan oleh spasme arteriola sehingga terjadi perubahan pada
glomerulus.
2.2.4 Gejala
Preeklampsia berat merupakan kelanjutan dari pre eklampsi
ringan, apabila gejala klinis ini dijumpai dianjurkan untuk masuk rumah
sakit, sehingga mendapatkan pengobatan dan perawatan adekuat.
Tujuan pengobatan adalah agar jangan sampai terjadi eklampsia yang
mempunyai angka kematian tinggi pada janin dan ibunya. bila dianjurkan
untuk masuk rumah sakit berarti keadaan preeklampsinya sudah
memerlukan perawatan dan pengobatan intensif.
Gejala klinis preeklampsia berat :
1. Tekanan darah 160/110 mmhg atau lebih
2. pengeluaran protein urine lebih dari 5 gr/24 jam
3. terjadi penurunan produksi urine kurang dari 400 cc/24 jam
4. terjadi edema paru dan sianosis (kebiruan) dan terasa sesak napas.
5. terdapat gejala subyektif (sakit kepala, gangguan penglihatan, nyeri
di daerah perut atas).
Manifestasi klinis preeklampsi berat terdiri atas :





 nyeri tekan di hati
 klonus/hiperrefleksia
 trombosit rendah
 papiloedema (Nell, Tharpe. 2012).
2.2.5 Diagnosa
Diagnosis ditegakkan berdasarkan :
1. Gambaran Klinik : Pertambahan berat badan yang berlebihan,
edema, hipertensi, dan timbul proteinuria.
Gejala subyektif : Sakit kepala di daerah frontal, nyeri epigastrium;
mual dan muntah.
Gangguan serebral lainnya : Pusing, refleks meningkat, dan tidak
tenang.
2. Pemeriksaan : Tekanan darah tinggi, refleks meningkat, dan
proteinuria pada pemeriksaan laboratorium.
Riwayat klien dan tinjauan catatan, Komponen riwayat yang
dipertimbangkan :
1. Riwayat Prenatal
a. Perkirakan tanggal konsepsi, HPHT
b. Tinjauan nila laboratorium preeklampsia jika sebelumnya
dilakukan pemeriksaan laboratorium
c. Penggunaan obat vasoaktif (misalnya, dekongestal nasal,
kokain)
2. Riwayat persalinan, jika dapat digunakan




4. Adanya dan awitan gejala
a. Sakit kepala berat dan persisten
b. Nyeri epigastrik
c. Gangguan penglihatan
5. Evaluasi faktor resiko PIH
a. Riwayat hipertensi esensial
b. Mola hidatidosa (resiko 10 kali lipat)
c. Hidrops janin (resiko 10 kali lipat)
d. Primigravida (resiko 6-8 kali lipat)
e. Hipertensi pada kehamilan sebelumnya, bukan pada kehamilan
pertama
f. Diabetes
g. Penyakit vaskular kolagen
h. Mual dan muntah persisten
i. Penyakit vaskular ginjal
j. Penyakit parenkim ginjal
k. Usia < 20 tahun dan > 35 tahun
l. Riwayat keluarga
2.2.6 Diagnosa Banding
Diagnosis banding dari preeklampsi meliputi penyakit hipertensi
kronik, penyakit ginjal, edeme kehamilan dan proteinuria kehamilan. gejela-
gejela preeklampsia menyerupai banyak gangguan seperti hepatitis,
kolelitiatis, pankreatitis, apendisitis, perdarahan retina, perdarahan
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gastrointestinal, immunologic thrombocytopenic purpura (ITP), gagal
jantung, penyakit ginjal dan penyakit susunan syaraf pusat.
2.2.7 Komplikasi
Penyebab komplikasi kehamilan tidak diketahui dengan jelas
sehingga disebut sebagai penyakit teoretis. Faktor yang dapat
meningkatkan kejadiannya adalah kehamilan pertama kali (primigravida)
lebih tinggi, kejadiannya akan makin tinggi pada adanya penyakit ibu yang
menyertai kehamilan (penyakit ginjal, penyakit tekanan darah tinggi),
kehamilan dengan regangan rahim makin tinggi (hamil dengan kebanyakan
air ketuban, kehamilan ganda, hamil dengan janin besar).
Komplikasi-komplikasi maternal meliputi eklampsia, solutio
plasenta, gagal ginjal, nekrosis hepar, ruptur hepar, DIC, anemia hemolitik
mikroangiopatik, perdarahan otak, edema paru dan pelepadan retina.
Komplikasi-komplikasi janin meliputi prematuritas, insufisiensi utero-
plasental, retardasi pertumbuhan intrauterin dan kematian janin intrauterin.
2.2.8 Penatalaksanaan
Menegakkan kemungkinan preeklampsia secara dini dengan jalan
meningkatkan antenatal care serta menghindari terjadinya eklampsia
melalui pengobatan preeklampsia dengan intensif.
1. Prinsip Pengobatan :
a. Menegakkan diagnosis dini preeklampsia
b. Mencegah terjadinya eklampsia
c. Melakukan terminasi kehamilan untuk mneghindari angka
kematian yang tinggi pada ibu dan bayi
d. Tindakan nontraumatis
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e. Pengobatan dilakukan di rumah sakit
f. POGI menganjurkan memakai MgSO4
Syarat :
 refleks patela positif
 pernapasan diatas 16/menit
 produksi urin diatas 100cc/4 jam
 tersedia antidot (kalsium klorida/glukonas)
2. Penatalaksanaan
Ditinjau dari umur kehamilan dan perkembangan gejala-gejala
preeklampsi berat selama perawatan maka perawatan dibagi
menjadi:
a. Perawatan aktif yaitu kehamilan segera diakhiri atau diterminasi
ditambah pengobatan medisinal
Sedapat mungkin sebelum perawatan aktif pada setiap
penderita dilakukan pemeriksaan fetal assesment (NST dan
USG).
1) indikasi (salah satu atau lebih)
a) Ibu
a. usia kehamilan 37 minggu atau lebih
b. adanya tanda-tanda atau impending eklampsia,
kegagalan terapi konservatif yaitu setelah 6 jam
pengobatan meditasi terjadi kenaikan desakan
darah atau setelah 24 jam perawatan medisinal,
ada gejala-gejala status quo (tidak ada perbaikan).
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b) Janin
a. Hasil fetal assesment jelek (NST dan USG)
b. Adanya tanda IUGR
c) Laboratorium
a. Adanya hellp syndrome (hemolisis dan
peningkatan fungsi hepar, trombositopenia).
b. Perawatan konservatif yaitu kehamilan tetap dipertahankan
ditambah pengobatan medisinal
Pengobatan Medisinal pasien dengan pre eklampsi berat yaitu :
1) Segera masuk rumah sakit
2) Tirah baring miring ke satu sisi. tanda vital diperiksa
setiap 30 menit, refleks patella setiap jam.
3) Infus Dextrose 5% dimana setiap 1 liter diselingi dengan
infus RL (60-125 cc/jam) 500 cc.
4) Antasida
5) Diet cukup protein, rendah karbohidrat, lemak dan garam.
6) Pemberian obat anti kejang : Magnesium Sulfat
7) Diuretikum tidak diberikan kecuali bila ada tanda-tanda
edema paru, payah jantung kongesif atau edema
anasarka. Diberikan furosemid injeksi 40 mg/IM
8) Antihipertensi diberikan bila :
a) desakan darah sistolik lebih 180 mmhg, diastolik
lebih 110 mmhgatau MAP lebih 125 mmhg. sasaran
apengobatan adalah tekanan diastolik kurang 105
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mmhg (bukan kurang 90 mmhg) karena akan
menurnkan perfusi plasenta.
b) Dosis antihipertensi sama dengan dosis anti
hepertensi pada umumnya
c) Bila dibutuhkan penekanan darah secepatnya, dapat
diberikan obat-obat anti hipertensi parenteral (tetesan
kontinyu), catapres injeksi. dosis yang dipakai 5
ampul dalam 500 cc cairan infus atau press
disesuaikan dengan tekanan darah
d) Bila tidak tersedia antihipertensi parenteral dapat
diberikan tablet antihipertensi secara sublingual
diberikan selama 1 jam, maksimal 4-5 kali. Bersama
dengan awal pemberian sublingual maka obat yang
sama mulai diberikan secara oral
9) Kardiotonika
Indikasinya bila ada tanda-tanda menjuruspayah jantung,
diberikan digitalisasi cepat dengan cedilanid
10) Lain-lain :
a) Konsul bagian penyakit dalam atau jantung, mata
b) Obat-obat antipiretik diberikan bila suhu rektal lebih
38,5c dapat dibantu dengan pemberian kompres
dingin atau alkohol atau xylomidon 2 cc IM.
c) Antibiotik diberikan atas indikasi. Diberikan Amicilin
1 gr/6 jam /IV/hari.
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d) Anti nyeri diberikan bila penderita kesakitan atau
gelisah karena kontraksi uterus. Dapat diberikan
petidin HCL 50-75 mg sekali saja, selambat-
lambatnya 2 jam sebelum bayi lahir.
3. Pemberian terapi atau tindakan terapeutik yang dipertimbangkan :
1. Penatalaksanaan kehamilan
a. Dipilih untuk gestasi < 34 minggu
b. Tirah baring
c. Pemantauan tekanan darah, berat badan, refleks
d. Surveilans janin serial
e. Pemeriksaan laboratorium preeklampsia serial
2. Penatalaksanaan aktif
a. Percepat pelahiran
b. Steroid untuk meningkatkan maturitas paru janin jika
perlu
c. Akses dan cairan IV
d. Rute kelahiran yang ditentukan oleh :
1) Kondisi ibu dan janin :
a) Janin prematur paling baik dilahirkan melalui
seksio sesarea
b) Pelahiran yang cepat diindikasikan untuk ibu
eklampsia
2) Masalah anastesia
a) Seksio sesarea yang cepat mungkin lebih
dipilih
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b) Anestesia regional diindikasikan jika tekanan
darah labil




Dosis awal MgSO4 20 % 4 gram (IV), dan MgSO4 40%
10 gram (IM)
Dilanjutkan dengan dosis pemeliharaan MgSO4 40% 5 gr
setiam 6 jam sampai 24 pasca persalinan.
Pemberian antihipertensi berupaclodine hanya diberikan
bila sistolik ≥ 180 mmhg atau diastolik ≥ 110 mmhg
dengan cara pemberian :
1. 1 ampul (1 ml) clodine dilarutkan menjadi 10 cc
2. Mula-mula disuntikan 5 cc (IV) perlahan-lahan selama
5 menit. 5 menit kemudian tekanan darah diukur, jika
belum ada penurunan di berikan lagi 5 cc (IV) dalam 5
menit sampai tekanan darah diastolik normal
dilanjutkan dengan nifedipin 3x 10 mg atau metildopa
3x 250 mg.
b. Induksi oksitosin atau augmentasi persalinan jika perlu
c. Obat antihipertensi
1) Manfaat terbatas
2) Digunakan untuk mengatur tekanan darah yang labil
a) 170/110 hingga optimum 130/90
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b) Pantau asupan dan keluaran
4. Perawatan tindak lanjut : Upaya tindak lanjut yang dipertimbangkan
1. Pantau tanda-tanda vital/refleks/gejala :
a. Minimal setiap 2-4 jam
b. Pantau selama 24-48 jam pasca partum
2. Ulangi pemeriksaan laboratorium untuk preeklampsia atau
sindrom HELLP
Dokumentasikan
2.3. Konsep Dasar SC
2.3.1. Pengertian
Sectio sesarea adalah suatu upaya melahirkan janin dengan
membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut atau
vagina; atau sectio sesarea adalah suatu histerotomia untuk melahirkan
janin dari dalam rahim.
Istilah operasi cesar atau melahirkan cesar sendiri dipercaya
karena mungkin Julius Cesar lahir melalui operasi. walaupun dikemudian
hari ternyata ibunya masih hidup saat ia menjadi kaisar Romawi. Akhirnya
istilah caedere yang berasal dari bahasa latin yang berarti memotong.
Anak-anak yang dilahirkan dari ibu yang telah meninggal dunia dengan
cara operasi diseut caesones.
Franciss Rousset memperkenalkan operasi melahirkan  bayi pada
seorang wanita hidup pada abad ke XVI, pada abad ke XIX setelah
ditemukannya zat anastesi yaitu diethyl-ether, operasi cesar banyak
30
dilakukan, tetapi angka mortalitas hampir 100% karena teknik penjahitan
otot rahim yang masih belum sempurna.
Dewasa ini sectio sesarea jauh lebih aman dari pada dulu berkat
kemajuan dalam antibiotika, transfusi darah, anastesi dan teknik operasi
yang lebih sempurna. karena itu ada kecenderungan untuk melakukan
operasi ini tanpa dasar indikasi yang cukup kuat. Namun perlu diingat,
bahwa seorang wanita yang telah mengalami operasi akan menimbulkan
cacat dan parut pada rahim yang dapat membahayakan kehamilan dan
persalinan berikutnya, walaupun bahaya tersebut relatif kecil.
Indikasi dilakukannya sectio sesarea
1. Plasenta previa sentralis dan lateralis (posterior)
2. Panggul sempit
3. Disproporsi sefalo-pelfik : Yaitu ketidakseimbangan antara ukuran
kepala dan panggul
4. Ruptura uteri mengancam
5. Partus lama
6. Partus tak maju
7. Distosia serviks
8. Preeklampsi dan Hipertensi
9. Mal presentasi janin:
a. Letak lintang
b. Letak bokong
c. Presentasi dahi dan muka bila reposisi dan cara-cara lain tidak
berhasil
d. Presentasi rangkap, bila reposisi tidak berhasil
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e. Gemeli, menurut eastman seksio sesarea dianjurkan :
1) Bila janin pertama letak lintang atau presntasi bahu
2) Bila terjadi interlok
3) Distosia oleh karena tumor
4) Gawat janin
2.3.2. Perioperasi
Perioperasi merupakan tahapan dalam proses pembedahan yang
dimulai prabedah (preoperasi), bedah (intraoperasi), dan pascabedah
(postoperasi). prabedah merupakan masa sebelum dilakukannya tindakan
pembedahan, dimulai sejak persiapan pembedahan dan berakhir sampai
pasien di meja bedah. Intrabedah merupakan masa pembedahan yang
dimulai sejak pasien ditransfer ke meja bedah dan berakhir saat pasien
dibawah ke ruang pemulihan. pascabedah merupakan masa setelah
dilakukan pembedahan yang dimulai sejak pasien memasuki ruang
pemulihan dan berakhir sampai evaluasi selanjutnya.
1. Perwatan Preoperasi
Rencana tindakan :
a. Pemberian pendidikan kesehatan prabedah.
Pendidikan kesehatan yang perlu diberikan mencakup
penjelasan mengenai berbagai informasi dalam tindakan
pembedahan. informasi tersebut diantaranya tentang jenis
pemeriksaan yang akan dilakukan sebelum bedah, alat-alat
khusus yang diperlukan, pengiriman ke kamar bedah, ruang
pemulihan, dan kemungkinan pengobatan setelah bedah.
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b. Persiapan diet.
Pasien yang akan dibedah memerlukan persiapan khusus dalam
hal pengaturan diet. sehari sebelum bedah, pasien boleh
menerima makanan biasa. Namun, 8 jam sebelum bedah
tersebut dilakukan, pasien tidak diperbolehkan makan.
Sedangkan cairan tidak diperbolehkan 4 jam sebelum operasi,
sebab makanan dan minuman dalam lambung dapat
menyebabkan terjadinya aspirasi.
c. Persiapan kulit
Persiapan ini dilakukan dengan cara membebaskan daerah yang
akan dibedahdari mikroorganisme dengan cara menyiram kulit
dengan sabun heksaklorofin atau sejenisnya yang sesuai dengan
jenis pembedahan. Bila pada kulit terdapat rambut, maka harus
dicukur.
d. Latihan bernapas dan latihan batuk
Pernapasan yang dianjurkan adalah pernapasan diafragma,
dengan cara seperti berikut ini :
1) Atur posisi tidur semifowler, lutut dilipat untuk
mengembangkan toraks
2) Tempatkan tangan diatas perut
3) Tarik napas perlahan-lahan melalui hidung, biarkan dada
mengembang
4) Tahan napas selama 3 detik
5) Keluarkan napas dengan mulut yang dimoncongkan
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6) Tarik napas dan keluarkan kembali, lakukan hal yang sama




Latihan ini dapat dilakukan untuk mencegah dampak
tromboflebitis. latihan kaki yang dianjurkan antara lain latihan
memompa otot, latihan quadrisep, dan latihan mengencangkan
glutea.
f. Latihan Mobilitas
Latihan mobilitas dilakukan untuk mencegah komplikasi sirkulasi,
mencegah dekubitus, merangsang peristaltik, serta mengurangi
adanya nyeri.
g. Pencegahan cedera
Untuk mengurangi resiko terjadinya cedera, tindkan yang perlu
dilakukan sebelum pelaksanaan bedah adalah:
1) Cek identitas pasien
2) Lepaskan perhiasan pada psien yang dapat mengganggu,
misalnya cincin, gelang, kalung dan lain-lain.
3) Bersihkan cat kuku untuk memudahkan penilaian sirkulasi
4) Lepaskan kontak lensa
5) Lepaskan protesis
6) Alat bantu pendengaran dapat digunakan jika pasien tidak
dapat mendengar.
7) Anjurkan pasien untuk mengendurkan kandung kemih
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a. Penggunaan baju seragam bedah
Penggunaan baju seragam bedah digunakan secara khusus
dengan harapan dapat mencegah kontaminasi dari luar.
b. Mencuci tangan sebelum pembedahan
c. Menerima pasien didaerah bedah
Sebelum memasuki wilayah bedah, pasien harus melakukan
pemeriksaan ulang diruang penerimaan untuk mengecek kembali
nama, bedah apa yang akan dilakukan, nomor status register
pasien, berbagai hasil labotarorium dan x-ray, persiapan darah
sebelum dilakukan pemeriksaan silang dan golongan darah, alat
protesis, dan lain-lain.
d. Pengiriman dan pengaturan posisi ke kamar bedah
Posisi yang dianjurkan pada umumnya adalah telentang,
telungkup, trendelenburg, litotomi, lateral, atau disesuaikan
dengan jenis operasi yang akan dilakukan.
e. Pembersihan dan persiapan kulit
Pelaksanaan tindakan ini bertujuan untuk membuat daerah yang
akan dibedah bebas dari kotoran dan lemak kulit, serta untuk
mengurangi adanya mikroba
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f. Penutupan daerah steril
Penutupan daerah steril dilakukan dengan menggunakan duk
sterik agar tetap sterilnya daerah seputar bedah dan mencegah
berpindahnya mikroorganisme antara daerah steril dan tidak.
g. Pelaksanaan anastesia
Anastesia dapat dilakukan dengan berbagai macam, antara lain
anastesia umum, inhalasi atau intravena, anastesia regional, dan
anastesia lokal.
h. Pelakasanaan pembedahan.
Setelah dilakukan anastesia, tim bedah akan melaksanakan
pembedahan sesuai dengan ketentuan pembedahan.
3. Perawatan Postoperasi
Rencana Tindakan :
a. Meningkatkan proses penyembuhan luka dan mengurangi dan
mengurangi rasa nyeri dapat dilakukan dengan cara merawat
luka, serta memperbaiki asupan makanan tinggi protein dan
vitamin c.
b. Mempertahankan respirasi yang sempurna dengan latihan
napas, tarik napas yang dalam dengan  mulut terbuka, lalu tahan
napas selama 3 detik dan hembuskan. Atau dapat pula dilakukan
dengan menarik napa melalui hidung dan mengguanakan
diafragma, kemudian napas dikelurkan perlahan-lahan melalui
mulut yang dikuncupkan.
c. Mempertahankan sirkulasi, dengan stoking pada pasien yang
beresiko tromboflebitis atau pasien dilatih agar tidak duduk
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terlalu lama dan harus meninggikan kaki pada tempat duduk
guna memperlancar vena balik.
d. Mempertahankan keseimbangan cairan dan elektrolit, dengan
memberikan cairan sesuai dengan kebutuhan pasien. monitor
input dan output, serta mempertahankan nutrisi yang cukup
e. Mempertahankan eliminasi, dengan mempertahankan asupan
dan output, serta mencegah terjadinya retensi urine
f. Mempertahankan aktivitas dengan latihan yang memperkuat otot
sebelum ambulatori
g. Mengurangi kecemasan dengan melakukan komunikasi secara
terapeutik.
2.4. Asuhan kebidanan dengan pendekatan manajemen kebidanan
2.4.1 Konsep dasar manjemen kebidanan
1. Pengertian
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan
tindakan berdasarkan teori ilmiah.Dalam memberikan asuhan
kebidanan kepada klien, bidan menerapkan pola pikir dengan
menggunakan pendekatan manajemen asuhan kebidanan menurut
varney. Manajemen kebidanan tersebut terdiri atas tujuh langkah.
Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang digunakan oleh
bidan dalam menerapkan metode pemecahan masalah secara
sistematis, mulai dari pengkajian, analisis data, diagnosis kebidanan,
perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
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2. Prinsip
Varney (1997) menjelaskan bahwa prinsip manajemen adalah
pemecahan masalah dalam text book masalah kebidanan yang
ditulisnya pada tahun 1981 proses manajemen kebidanan diselesaikan
melalui 5 langkah.setelah menggunakanny, varney melihat ada bebrapa
hal yang penting disempurnakan. misalnya seorang bidan dalam
manajemen yang dilakukannya perlu lebih kritis untuk mengatasi
masalah atas atas diagnosa potensial. Dengan kemampuan yang lebih
dalam melakukan analisa kebidanan akan menemukan diagnosa atau
masalah potensial ini. Varney kemudian menyempurnakan proses
manajemen kebidanan menjadi 7 langkah. Ia menambahkan langkah
ke-3 agar bidan lebih kritikal mengantisipasi masalah yang
kemungkinan dapat terjadi pada kliennya.
Proses manajemen kebidanan sesuai standar yang dikelurkan
oleh American College Of Nurse Midwife (ANCM) terdiri dari :
a. Secara sistemaris mengumpulkan data dan memperbaharui data
yang lengkap dan relevan dengan melakukan pengkajian yang
komprehensif terhadap kesehatan setiap klien, termasuk
pengumpulan riwayat kesehatan dan pemeriksaan fisik.
b. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosa berdasarkan
interprestasi data dasar
c. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan kesehatan
bersama klien
d. Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama klien
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e. secara pribadi bertanggungjawab terhadap implementasi rencana
individual
f. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan manajemen
denganberkolaborasi dan merujuk klien untuk mendapatkan asuhan
selanjutnya
g. Melaksanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam
situasi darurat dan bila ada penyimpangan dari keadaan normal
h. melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan
kesehatan dan merevisi rencana asuhan sesuai dengan kebutuhan.
3. Sasaran
Seperti yang telah dikemukakan diatas bahwa permasalahan
kesehatan ibu dan anak yang ditangani oleh bidan mutlak
menggunakan metode dan pendekatan kebidanan. sesuai dengan
lingkup dan tanggung jawab bidan maka sasaran manajemen
kebidanan ditujukan kepada baik individu ibu dan anak, keluarga
maupun kelompok  masyarakat.
Individu sebagai sasaran didalam asuhan kebidanan disebut
klien. yang dimaksut klien disini adalah setiap individu yang dilayani
oleh bidan baik itu sehat maupun sakit, klien yang sakit disebut pasien.
Upaya menyehatkan dan meningkatkan status kesehatan keluarga
maupun didalam kelompok masyarakat. Didalam pelaksanaan
manajemen kebidanan, bidan memandang keluarga atau kelompok
masyarakat sebagai kumpulan individu –individu yang berada didalam
suatu ikatan sosial dimana ibu memegang peran sentral.
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Manajemen kebidanan dapat digunakan oleh bidan didalam
setiap melaksanakan kegiatan pemeliharaan dan peningkatan
kesehatan, pencegahan penyakit, penyembuhan, pemulihan kesehatan
ibu dan anak dalam lingkup dan tanggungjawabnya.
2.4.2 Konsep Asuhan Kebidanan Kebidanan Pada Pasien post SC
Dengan PEB (Pre Eklampsia Berat)
1. Pengkajian Data
a. Data Subyektif
Kenaikkan berat badan yang timbul secara tepat dalam waktu
yang singkat menunjukkan adanya retensi cairan dan dapat
merupakan gejala paling dini dari preeklampsia. pasien sadar
akan edema yang menyeluruh, terutama pembengkakan pada
muka dan tangan. keluhan yang umum muncul adalah sesaknya
cincin pada jari-jarinya. sebagai usaha untuk membedakan
edema kehamilan, proses yang jinak, dari preeklampsia, tekanan
darah pasien harus diketahui.
Sakit kepala : meskipun sakit kepala merupakan gejala yang
relatif biasa selama kehamilan, sakit kepala dapat juga menjadi
gejala awal dari edema otak. sebagai konsekuensinya, tekanan
darah pasien harus ditentukan.
Gangguan penglihatan : mungkin merupakan gejala dari
preeklampsia berat dan dapat menunjukkan spasme anteriolar
retina, iskemia, edema atau pada kasus-kasus yang jarang,
pelepasan retina.
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Nyeri epigastrium atau kuadran kanan atas : menunjukkan
pembengkakan hepar yang berhubungan dengan preeklampsia
berat atau menandakan ruptur hematoma subkapsuler hepar.
b. Data Obyektif
Pemeriksaan Umum : tekanan darah meningkat, edema
menunjukkan retensi cairan. edeme yang dependen merupakan
kejadian yang normal selama kehamilan lanjut. edeme pada
muka dan tangan tampaknya lebih menunjukkan retensi cairan
yang patologik.
kenaikan berat badan : kenaikkan berat badan yang cepat
merupakan suatu petunjuk dari retensi cairan ekstravaskular.
Tes Laboratorium
Pemeriksaan darah lengkap dengan apusan darah : peningkatan
hematokrit dibandingkan nilai yang diketahui sebelumnya memberi
kesan hemokonsentrasi, atau menurunya volume plasma. jika
hematokrit lebih rendah dari yang diperkirakan, kemungkinan
hemolisis intravaskular akibat proses hemolisis mikroangiopatik perlu
dipertimbangkan. analisa apusan darah tepi dapat mengungkapkan
sel-sel darah merah yang mengalami distrosi dan skistosit.
Urinalisis : proteinuria merupakan kelainan yang khas pada pasien
dengan preeklampsia. jika contoh urin yang diambil secara acak
mengandung protein 3+ atau 4+ atau urine 24 jam mengandung 5 gr
protein atau lebih, preeklampsi dikatakan “berat.”
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2. Analisa masalah Dan Diagnosa
Diagnosis ditegakkan berdasarkan :
1. Gambaran Klinik : Pertambahan berat badan yang berlebihan,
edema, hipertensi, dan timbul proteinuria.
Gejala subyektif : Sakit kepala di daerah frontal, nyeri epigastrium;
mual dan muntah.
Gangguan serebral lainnya : pusing, refleks meningkat, dan tidak
tenang.
2. Pemeriksaan : tekanan darah tinggi, refleks meningkat, dan
proteinuria pada pemeriksaan laboratorium.
3. Antisipasi Masalah Potensial
Terdapat beragam komplikasi preeklampsi termaksut abrupsio
plasenta, keterbatasan pertumbuhan intrauteri, sindrom HELLP
(Haemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelet count), koagulasi
intravaskular diseminata, gagal ginjal, pelahiran prematur, kegagalan
multi-organ, eklampsi dan bahkan kematian.
4. Tindakan segera
Pada langkah ini, yang dilakukan bidan adalah
mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter
untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan angota tim
kesehatan lain sesuai dengan kondisi klien. ()
Berdasarkan pendokumentasian kebidanan yang dilakukan
dengan manajemen varney pada antisipasi masalah potensial ibu
dengan PEB beresiko terjadinya Eklamsia, IUFD, sehingga tindakan
segera yang perlu dilakukan dalam penanganan preeklamsi berat
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yaitu dengan pemasangan infuse RL drip MgSO4 28 tetes per menit
sehingga tidak terjadi komplikasi bagi ibu, dan persiapan section
caesaria dengan instruksi dari dokter.
5. Perencanaan
Menurut Sulistiawati, (2010), rencanaasuhanpadaibunifas post
Scdengan pre-eklamsiaBerat, antara lain:
1. Jelaskan pada ibu nifas tentang hasil pemeriksaan
2. Jelaskan tanda-tanda bahaya pada ibu nifas
3. Anjurkan ibu untuk mobilisasi
4. Anjurkan ibu untuk menjaga personal hygiene
5. Pantau tekanan darah
6. Jelaskan kepada ibu dan suami tentang macam-macam
kontrasepsi keuntungan dan efek samping dari kontrasepsi
7. Beri dukungan mental padaibu
8. Perawatan luka SC
6. Pelaksanaan
1) Preeklampsia berat pada kehamilan kurang dari 37 minggu
a) Jika janin belum menunjukkan tanda-tanda maturitas paru-paru
dengan uji kocok dan rasio L/S, maka penanganannya adalah
sebagai berikut :
 Berikan suntikan magnesium sulfat dengan dosis 8 gr
intramuskular, kemudian disusul dengan injeksi tambahan
4 gr intramuskular setiap 4 jam (selama tidak ada
kontraindikasi).
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 Jika ada perbaikan jalannya penyakit, pemberian
magnesium sulfat dapat diteruskan lagi selama 24 jam
sampai dapat dicapai kriteria preeklampsi ringan (kecuali
ada kontraindikasi).
 Selanjutnya ibu dirawat, diperiksa, dan keadaan janin
dimonitor, serta berat badan ditimbang seperti pada
preeklampsi ringan, sambil mengawasi timbulnya lagi
gejala.
 Jika dengan terapi diatas tidak ada lagi perbaikan,
dilakukan terminasi kehamilan dengan induksi partus atau
tindakan lain tergantung keadaan.
b) Jika pada pemeriksaan telah dijumpai tanda-tanda
kematangan paru janin, maka penatalaksanaan kasus sama
seperti pada kehamilan diatas 37 minggu.
2) Preeklampsi berat pada kehamilan diatas 37 minggu
a) Penderita dirawat inap.
 Istirahat mutlak dan ditempatkan pada kamar isolasi
 Berikan diet rendah garam dan tinggi protein
 Berikan suntikan magnesium sulfat 8 gr intramuskular, 4 gr
dibokong kanan dan 4 gr di bokong kiri
 Suntikan dapat diulang dengan dosis 4 gr setiap 4 jam
 Syarat pemberian MgSO4 adalah : Refleks patela positif;
diuresis 100 cc dalam 4 jam terakhir; respirasi 16 kali per
menit, dan harus tersedian antidotumnya yaitu kalsium
glukonas10% dalam ampul 10 cc
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 Infus dekstrosa 5 % dan Ringer lactat
b) Berikan obat antihipertensi :Injeksi katapres 1 ampul IM. dan
selanjutnya dapat diberikan tablet katapres 3 kali ½ tablet atau 2
kali ½ tablet sehari.
c) Diuretika tidak diberikan, kecuali bila ditemukan edema umum,
edema paru, dan kegagalan jantung kongesif. untuk itu dapat
disuntikkan 1 ampul intravena lasix.
d) Segera setelah pemberian magnesium sulfat kedua, dilakukan
induksi partus dengan atau tanpa amniotomi. Untuk induksi
dipakai oksitosin (pitoksin atau sintosinon) 10 satuan dalam infus
tetes.
e) Kala II harus disingkat dengan ekstrasi vakum atau forceps, jadi
ibu dilarang mengedan.
f) Jangan diberikan methergin postpartum, kecuali bila terjadi
perdarahan yang disebabkan atonia uteri.
g) Pemberian magnesium sulfat, kalau tidak ada kontraindikasi,
kemudian diteruskan dengan dosis 4 gr setiap 4 jam dalam 24
jam postpartum.
h) Bila ada indikasi obstetric dilakukan sectio sesarea.
7. Evaluasi
Hal yang dievaluasi meliputi apakah kebutuhan telah
terpenuhi dan mengatasi diagnosis dan masalah yang telah
diidentifikasi.()
Evaluasi yang dilakukan yaitu penilai pelaksanaan yang
dilakukan, berdasarkan tinjauan kasus. Evaluasi dari upaya
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pelaksanaan preeklamsi berat dan evaluasi keefektifan dari asuhan
yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan
apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan
sebagaimana telah diidentifikasi didalam masalah dan diagnosis





3.1 Desain Penelitian dan Rancangan Penelitian
3.1.1 Desain Penelitian
Desain penelitian merupakan bentuk rancangan yang digunakan
dalam melakukan prosedur penelitian (Hidayat, 2012). Desain penelitian
mengacu pada jenis atau macam penelitian yang dipilih untuk mencapai
tujuan penelitian, serta berperan sebagai alat dan pedoman untuk
mencapai tujuan tersebut (Setiadi, 2013). Karena tujuan penelitian adalah
untuk mengetahui kasus ibu post SC dengan indikasi preeklamsia maka
desain penelitiannya adalah penelitian deskriptif dengan pendekatan studi
kasus.
Metode penelitian deskriptif adalah suatu metode penelitian yang
dilakukan dengan tujuan utama untuk membuat gambaran tentang suatu
keadaan secara objektif (Setiadi, 2013). Metode penelitian deskriptif
bertujuan untuk menerangkan atau menggambarkan masalah penelitian
yang terjadi berdasarkan karakteristik tempat, waktu, umur, jenis kelamin,
sosial, ekonomi, pekerjaan, status perkawinan, cara hidup (pola hidup) dan
lain – lain. Atau dengan kata lain, mendeskripsikan seperangkat peristiwa
atau kondisi pipulasi saat itu. Deskripsi tersebut dapat terjadi pada lingkup




Rancangan penelitian adalah suatu rencana, struktur dan strategi
yang dipilih oleh peneliti upaya menjawab masalah penelitian (Supardi
dan Surahman, 2014).
Rancangan penelitian yang digunakan adalah rancangan penelitian
studi kasus. Studi kasus merupakan rancangan penelitian yang
mencakup pengkajian satu unit secara intensif misalnya satu klien,
keluarga, kelompok, komunitas atau institusi (Nursalam, 2013). Studi
kasus dilakukan dengan cara meneliti suatu permasalahan melalui suatu
kasus yang terdiri dari unit tunggal. Unit tunggal di sini dapat berarti satu
orang, sekelompok penduduk yang terkena masalah atau sekelompok
masyarakat di suatu daerah dalam waktu tertentu (Notoatmodjo, 2005).
Unit yang menjadi masalah secara mendalam dianalisa baik dari segi
yang berhubungan dengan kasusnya sendiri, faktor resiko yang
mempengaruhi, kejadian yang berhubungan dengan kasus maupun
tindakan – tindakan dan reaksi dari kasus terhadap suatu perlakuan
atau pemaparan tertentu. Meskipun yang diteliti dalam kasus tersebut
hanya berbentuk unit tunggal, namun dianalisis secara mendalam.
Tujuan dari penelitian studi kasus adalah mempelajari secara intensif
tentang latar belakang keadaan sekarang dan interaksi lingkungan
sesuatu unit sosial, individu, kelompok, lembaga atau masyarakat
(Setiadi, 2013).
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3.2 Kerangka Kerja (Frame Work)
Kerangka kerja merupakan langkah – langkah yang dilakukan dalam
penelitian yang berbentuk kerangka atau alur penelitian, mulai dari desain
hingga analitis data (Hidayat, 2012).
Penelitian ini adalah deskriptif dengan pendekatan dimana pasien diambil
berjumlah satu orang dengan diagnosa ibu primipara post SC dengan
indikasi preeklamsia
Adapun kerangka kerja dalam studi kasus ini:
Sumber: (Hidayat, 2012)
Populasi: Ibu post partum dengan PEB

















3.3 Lokasi dan Waktu Pelaksanaan Penelitian
Studi kasus dilaksanakan di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z.
Johannes Kupang pada tanggal 19 - 23 juni 2017.
3.4 Subjek Studi Kasus
Subjek studi kasus adalah penderita yang memenuhi inklusi dan
bersedia mengikuti protokol asuhan yang diberikan (Notoatmojo, 2005).
Pada studi kasus ini penulis mengambil subyek Ny. Y. k.
3.5 Populasi dan Sampel
3.5.1 Populasi
Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas: objek/subjek
yang mempunyai kuantitas dan karakteristik tertentu yang ditetapkan oleh
peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulannya.
Jadi, populasi tidak hanya terbatas pada orang, tetapi juga benda –
benda alam yang lain. Populasi juga bukan sekedar jumlah yang ada pada
objek/subjek tersebut (Hidayat, 2011).
Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh Ibu Nifas di ruang
Flamboyan RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang NTT
3.5.2 Sampel
Sampel merupakan bagian populasi yang akan diteliti atau sebagian
jumlah dari karakteristik yang dimiliki oleh populasi (Hidayat, 2011). Sampel
padapenelitian ini adalah seorang ibu primipara post SC dengan indikasi
PEB di Ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
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3.6 Teknik dan Instrumen Pengambilan Data
3.6.1 Teknik Pengumpulan Data
Metode pengumpulan merupakan kegiatan penelitian untuk
mengumpulkan data (Hidayat, 2012). Dalam penyusunan studi kasus ini
yang digunakan sebagai metode untuk pengumpulan data antara lain data
primer dan data sekunder.
1. Data Primer
Data primer yaitu sumber data yang langsung memberikan data
kepada pengumpul data (Sugiyono, 2010).
a. Wawancara
Suatu metode yang digunakan untuk mengumpulkan data, di mana
peneliti mendapatkan keterangan atau pendirian secara lisan dari
seseorang sasaran penelitian (responden), atau bercakap – cakap
berhadapan muka dengan orang tersebut (Notoatmojo, 2005).
Pengambilan kasus ini penulis melakukan wawancara dengan pasien
dan tenaga medis untuk mendapatkan data subjektif.
b. Observasi
Cara pengumpulan data dengan mengadakan pengamatan langsung
kepada responden untuk mencari perubahan atau hal – hal yang diteliti
(Hidayat, 2011). Observasi dapat berupa pemeriksaan umum,
pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan penunjang.
2. Data Sekunder
Sumber data yang tidak langsung memberikan data kepada
pengumpul data, misalnya lewat orang lain atau lewat dokumen.
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a. Studi Kepustakaan
Studi kepustakaan merupakan kegiatan penelitian yang dilakukan oleh
peneliti dalam rangka mencari landasan teoritis dari permasalahan.
Studi kepustakaan merupakan langkah yang penting dalam penelitian.
Dengan menggunakan acuan umum dan acuan khusus akan diperoleh
berbagai infomasi tentang seluk – beluk permasalahan yang akan
diteliti, dan yang terpenting adalah mendapatkan kerangka teoritis
yang digunakan untuk merumuskan hipotesis (Zainuddin, 2014).
b. Studi Dokumentasi
Merupakan suatu teknik pengumpulan data dengan menghimpun dan
menganalisi dokumen – dokumen, baik tertulis, gambar maupun
elektronik (Sukmadinata, 2010).
Pada studi kasus ini menggunakan buku register yang ada di ruangan
Flamboyan RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
3.6.2 Instrumen Pengumpulan Data
Instrumen penelitian adalah alat – alat yang akan digunakan untuk
pengumpulan data, dapat berupa kuesioner (pertanyaan), formulir
observasi, formulir yang berkaitan dengan pencatatan dan sebagainya.
(Notoadmodjo, 2005).
Instrument penelitian yang digunakan pada kasus studi kasus ini yaitu
format asuhan kebidanan pada ibu primipara post SC dengan indikasi PEB.
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3.7 Etika Penelitian
Dalam melaksanakan penelitian khususnya jika yang menjadi subjek
penelitian adalah manusia, maka peneliti harus memahami hak dasar
manusia.
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangant
penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan
langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan.
Masalah etika yang harus diperhatikan. Masalah etika yang harus
diperhatikan antara lain adalah sebagai berikut:
1. Informed consent (Persetujuan)
Informed Consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti dengan
Respeonden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan.
Informed Consent tersebut diberikan sebelum penelitian dilakukan
dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi responden.
Tujuan Informed Consent adalah agar subjek mengerti maksud dan
tujuan penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subjek bersedia, maka
mereka harus menandatangi lembar persetujuan. Jika responden tidak
bersedia, maka peneliti harus menghormati hak pasien. Beberapa
informasi yang harus ada dalam Informed Consent tersebut antara lain:
partisipasi pasien, tujuan dilakukannya tindakan, jenis data yang
dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang
akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi, dan
lain – lain.
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2. Anonimity (tanpa nama)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan jaminan
dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak memberikan atau
mencantumkan nama Responden pada lembar alat ukur dan hanya
menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian
yang disajikan.
3. Kerahasiaan (confidentiality)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah – masalah
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan




HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1 HASIL PENELITIAN
4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di ruangan flamboyan,
RSUD Prof.Dr. W. Z Johannes Kupang, Propinsi Nusa Tenggara Timur
(NTT).
1. Ketenagakerjaan di ruangan Flamboyan
Sistem kerja petugas kesehatan di ruang flamboyan menggunakan
pembagian 3 sif jaga, yakni pagi (pukul 07.00-14.00 wita), siang
(pukul 14.00-21.00 wita) dan malam (pukul 21.00-07.00 wita).
Jumlah tenaga bidan 5-6 orang/ sif dan dokter 2 orang/ sif setiap
harinya.
2. Fasilitas di ruangan flamboyan
Fasilitas yang tersedia di ruangan flamboyan terdiri dari:
a) 2 kamar yaitu : 2 kamar  (masing-masing 17 tempat tidur),
Lemari penyimpanan obat-obatan 1 buah
b) Troli tempat penyimpanan alat pemeriksaan Vital sign, gunting,
plester, alcohol, safety box, tempat sampah medik dan non
medik (1 buah).
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4.1.2 Hasil Penelitian Studi Kasus
1. Pengkajian
a. Subyektif
Pengkajian dilakukan pada hari senin, 19 juni 2017 pada
pukul 10.00 wita, di ruangan flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z.Johannes
Kupang. Pengkajian dilakukan pada Ny.Y.L umur 23 tahun, agama
Kristen protestan, suku Timor Soe, pendidikan SMA, pekerjaan IRT.
Suami: Tn.F.B umur 26 tahun, agama kristen protestan, suku Timor
soe, pendidikan SMA, pekerjaan sopir, alamat rumah RT/RW 016/006
Bukin, keluhan utama ibu mengatakan merasa pusing serta nyeri pada
luka operasi.
Pengkajian riwayat reproduksi Ny.Y.L menarche diusia 13
tahun, siklus 28 hari, lamanya haid 3-4 hari, sifat darah encer, tidak
ada nyeri haid, HPHT 10-09-2016. Status pernikahan belum syah,
umur pada saat menikah 22 tahun, lamanya menikah 1 tahun.
Pengkajian riwayat kehamilan : selama hamil ibu melakukan
pemeriksaan di puskesmas Bukin sebanyak 6 kali sejak usia
kehamilan 14-15 minggu, dan mengalami kenaikan tekanan darah
sejak usia kehamilan 35-36 minggu yaitu 160/110 mmHg. Pasien
rujukan dari puskesmas Bukin ke  VK IGD tanggal 18-06-2017 dengan
keluhan pusing dan edema pada tungkai kaki, dari tanggal 19-06-2017
sampai dengan tanggal 22-06-2017 pasien diobservasi diruangan
flamboyan.
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Riwayat persalinan sekarang: ibu melahirkan anak pertama
tanggal 19-06-2017 pada jam 10.00 wita secara SC atas indikasi PEB,
bayi jenis kelamin laki-laki, BB : 3000 gram A/S : 8/9..
Riwayat keluarga berencana: Ny.Y.K belum pernah
menggunakan alat kontrasepsi karena baru anak pertama. Riwayat
penyakit: ibu tidak pernah menderita penyakit jantung, hipertensi,
hepatitis, jiwa, campak, malaria, HIV/AIDS. Keluarga ibu tidak memiliki
riwayat penyakit demikian. Keluarga sangat mendukung ibu dengan
selalu menemani sampai dengan proses operasi selesai.
Status gizi : ibu masih dianjurkan untuk puasa sampai dengan
jam 12.00 wita. Eliminasi normal, ibu terpasang kateter dengan urine
bag, jumlah urine 150 cc, berwarna kuning. Pola istirahat : ibu masih
belum bisa tidur karena masih merasa nyeri pada luka operasi.
Mobilisasi : ibu belum bisa mobilisasi seperti miring kiri atau kanan.
Pemeliharaan kebersihan diri setelah operasi suami/keluarga yang
membantu ibu untuk melakukan perawatan diri dan personal hygine.
b. Obyektif
Hasil pengkajian data obyektif: Pemeriksaan keadaan umum
Ny Y.L baik, kesadaran sadar penuh dan bisa berespon terhadap
rangsangan, pemeriksaan tanda-tanda vital: Tekanan darah 160/100
mmhg, suhu 36,8°C, frekuensi nadi 84x/menit, frekuensi napas
23x/menit, hasil pemeriksaan fisik : Mata : kelopak mata tidak edema,
gerakan mata serasi, conjungtiva merah muda, sclera putih, hidung
tidak ada secret, tidak ada reaksi alergi, mukosa bibir lembab, warna
bibir merah muda, tidak ada lubang dan caries pada gigi, ibu tidak
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mengalami kesulitan menelan, pada leher tidak ada pembesaran
kelenjar limfe, tidak ada pembendungan vena jugularis, dan tidak ada
pembesaran kelenjar tiroid. Payudara simetris, areola mamae
mengalami hiperpigmentasi pada payudara kiri dan kanan, putting
susu menonjol, ada colostrum tapi jumlahnya masih sedikit, ibu belum
menyusui karena bayi masih dirawat diruang perina. Abdomen ada
striae lividae, dinding perut lembek, involusi normal, kontraksi uterus
baik, TFU 1 jari dibawah pusat. Ada pengeluaran pervaginam berupa
darah berwarna merah, banyaknya 2 kali ganti pembalut, tidak ada
tanda-tanda infeksi. Pada bagian anus tidak ada haemoroid. Pada
ekstremitas atas simetris, pada kedua tangan terpasang infus, tidak
edema. Pada ekstremitas bawah simetris, terdapat edema pada kedua
kaki, tidak ada varises.
2. Interpretasi Data Dasar
Berdasarkan hasil pengkajian data subjektif dan data objektif diatas,
maka ditegakan:
a. Dignosa kebidanan yaitu P1A0AH1, post SC atas indikasi pre-eklamsia
berat.
b. Masalah kebidanan ibu sakit kepala serta bengkak pada kedua kaki.
Data subyektif pendukung diagnosa yaitu ibu merasa pusing serta
bengkak pada kedua kaki. Data obyektif pendukung dignosa yaitu keadaan
umum baik, kesadaran sadar penuh dan bisa berespon pada rangsangan
tekanan darah 160/100 mmHg, nadi 84x/menit, suhu 36,8 ℃, frekuensi
napas 23x/menit. Hasil pemeriksaan mata tidak odema, gerakan mata serasi,
congjungtiva merah muda, sclera putih, payudara : simetris, areola mamae
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mengalami hiperpigmentasi pada payudara kiri dan kanan, puting susu
menonjol, ada colostrum tapi jumlahnya masih sedikit, ibu sudah menyusui
bainya, abdomen ada striae lividae, dinding perut lembek, involusi normal,
TFU 1 jari dibawah pusat, ekstermitas atas simetris, tidak ada oedema,
terpsang infus dikedua tangan, ekstermitas bawah simetris, ada oedema
pada kaki kanan dan kiri, tidak ada varises.
3. Antisipasi Masalah Potensial
Dari hasil analisa diagnosa dan masalah maka ditegakan antisipasi
masalah potensial pada Ny. Y.K P1A0AH1 post SC atas indikasi PEB
adalah resiko terjadinya eklamsia.
4. Tindakan Segera
Tindakan segera pada Ny. Y.K P1A0AH1 post SC atas indikasi PEB
adalah observasi tingkat kesadaran, observasi tekanan darah, observasi
tanda-tanda terjadinya kejang, berkolaborasi dengan dokter untuk tindakan
dan pemberian terapi.
5. Perencanaan.
Perencanaan yang dilakukan pada Ny. Y.KP1A0AH1 post SC atas
indikasi PEB yaitu pada tanggal 10 juni 2017 jam: 11.00 wita
Memberitahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan ,Rasional:
Hasil pemeriksaan merupakan hak ibu untuk mengetahuinya sehingga ibu
lebih kooperatif dengan asuhan yang diberikan.Observasi tanda-tanda vital
masa nifas dan keadaan umum ibu,Rasional: Deteksi dini keadaan patologis
yang muncul.Observasi tanda-tanda eklampsia post partum yaitu nyeri
kepala hebat, pusing, pandangan kabur, dan naiknya tekanan darah,
Rasional:Untuk mengetahui tingkat kegawatan pasien.Observasi Intake dan
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Output, Rasional:Untuk mengidentifikasi pemenuhan kebutuhan
cairan.Observasi kontraksi uterus, TFU, kandung kemih dan perdara,
Rasional: Deteksi dini tanda-tanda bahaya masa nifas, Melakukan pemberian
obat dengan cara intravena, Rasional: Pemberian obat dengan cara
intravena akan mempercepat proses reaksi obat di dalam tubuh.Anjurkan ibu
untuk melakukan mobilisasi seperti miring kiri atau kanan dan menghindari
makanan atau minuman berbentuk gas misalnya kacang-kacangan, kol dan
minuman karbonat, Rasional:Menurunkan pembentukan gas dan
meningkatkan peristaltik untuk menghilangkan ketidaknyamanan karena
akumulasi gas. Mengobservasi tanda-tanda vital ibu, Rasional:Mengevaluasi
keadaan ibu dengan terapi yang akan diberikan.Memenuhi kebutuhan nutrisi
ibu,Rasional:Untuk memenuhi keseimbangan cairan serta membantu proses
metabolisme tubuh. Observasi tetesan infus RL 500 cc drip MgSo4 40% 6
gram, Rasional: Dengan pemantauan lancarnya tetesan infus dapat
dipastikan efisiennya cairan yang diberikan.Observasi tetesan infus RL 500
cc drip oxy 20 IU dan D5 % drip petidin, Rasional: Dengan pemantauan
lancarnya tetesan infus dapat dipastikan efisiennya cairan yang diberikan.
Observasi jumlah urine, Rasional: Memantau keseimbangan pemasukan dan
pengeluaran cairan. Dokumentasikan hasil pemeriksaan, Rasional: Sebagai
hasil intervensi untuk tindakan selanjutnya.
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6. Pelaksanaan
Pelaksanaan asuhan kebidanan pada Ny. Y.K post SC atas indiksi
preeklamsia berat yaitu pada tangal 19 juni 2017 jam 12.00 wita
Memberithukan kepada ibu dan keluarga hasil pemeriksaan, M/ Ibu
dan keluarga mengerti dan menerima penjelasan yang disampaikan.
Mengobservasi tanda-tanda vital dan keadaan umum ibu, M/ KU : Baik,
Kesadaran : Composmentis ,TTV : TD : 160/100 mmHg, S : 36,8ºC, N :
84x/mnt, RR : 23x/mnt. Mengobservasi tanda-tanda eklampsia pada ibu yaitu
nyeri kepala hebat, pusing, pandangan kabur, dan naiknya tekanan darah
M/ Ibu hanya merasa pusing.Mengobservasi Intake dan Output, M/ untuk
mrngetahui keseimbangan ciran dalam tubuh. Mengobservasi kontraksi
uterus, TFU, kandung kemih dan perdarahan, M/ Kontraksi uterus baik, TFU
1 jari bawah pusat,kandung kemih kosong, perdarahan 100 cc.Melakukan
pemberian obat dengan cara injeksi, M/ Telah diberikan injeksi kalnex 1x50
mg/IV.Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi atau teknik relaksasi, M/
Ibu mencoba melakukan dengan teknik relaksasi untuk mengurangi rasa
nyeri luka operasi tetapiibu belum bisa miring kiri atau kanan.Mengobservasi
tanda-tanda vital ibu, M/ TD : 160/100 mmhg, S : 36,5C, N : 80x/menit, RR :
21x/menit.Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu,M/ Ibu sudah makan bubur yang
disediakan keluarga. Observasi tetesan infus RL 500 cc drip MgSo4 40% 6
gram, Observasi tetesan infus RL 500 cc drip oxy 20 IU, M/ Infus RL 500 cc
drip MgSo4 40% 6 gram berjalan lancar dengan tetetan 20 tetes/menit, infus
D5 % drip petidin habis infus di aff, Infus RL 500 cc drip oxy 20 IU berjalan
lancar dengan tetesan 20 tetes/menit.Observasi jumlah urine, M/ Jumlah
urine yang ditampung pada urine bag yaitu ± 450 cc.Mendokumentasikan
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semua hasil kegiatan dan tindakan pada status ibu, M/ Hasil pemeriksaan
dan tindakan yang dilakukan telah didokumentasikan pada status ibu.
7. Evaluasi
Evaluasi asuhan kebidanan pa Ny. Y.K post SC tas indikasi pre-
eklamsia berat yaitu pada tanggal 19 juni 2017 jam : 13.00, ibu menjalani
perawatan di ruang flamboyan selama 4 hari sampai kondisi ibu dalam
keadaan stabil dengn keadaan umum ibu baik, kesadaran composimetis
serta mengalami penurunan tekanan darah 140/90 mmHg. Setelah ibu
pulang dilakukan kunjungan rumah selama 3 hari untuk memantau kondisi
ibu tetap dalam batas normal. Selama dalam penatalaksanaan asuhan pada
kunjungan rumah yang dilakukan terhadap kemajuan dari kondisi ibu yaitu
terjadi penurunan tekanan darah 130/80 mmHg, ibu tidak mengalami pusing
atau sakit kepala dan luka operasi sudah mulai kering serta tidak adanya
tanda-tanda infeksi pada bekas operasi.
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4.2 PEMBAHASAN
Dalam bab ini saya akan membahas mengenai asuhan kebidanan
dengan pendekatan manajemen kebidanan, pada Ny Y.K umur 23 tahun
dengan preeklampsia berat di ruangan Flamboyan RSUD Prof. DR. W. Z.
Johannes Kupang tanggal 19 s/d 23 Mei 2017, mulai dari pengkajian,
interpretasi data dasar, diagnosa potensial, antisipasi masalah potensial,
tindakan segera, perencanaan dan evaluasi.
4.2.1 Pengkajian
a. Data subyektif
Pada kasus data subyektifnya diketahui keluhan ibu mengalami
pusing serta bengkak pada kedua kaki. Riwayat kesehatan
sebelumnya, ibu mengalami kenaikan tekanan darah sejak usia
kehamilan 35 minggu dan langsung dirujuk ke rumah sakit. Hal ini
sesuai Nugroho, (2010), tanda dan gejala preeklamsia Berat adalah
pusing dan edema pada keduai tungkai, dinding perut, wajah.
Sedangkan edema yang disebabkan oleh penimbunan air yang
berlebihan dalam ruangan interstisial belum diketahui sebabnya,
mungkin karena retensi air dan garam.
b. Data objektif
Data obyektif adanya kenaikan tekanan darah 160/100 mmHg.
Pada pemeriksaan laboratorium diketahui protein urine +3. Hal ini
sesuai Sarwono (2007), gejala dan tanda preeklamsia yitu tekanan
darah sistolik > 160 mmhg, tekanan darah diastolik <110 mmhg,
proteinuria > 3 gram / liter, nyeri kepala yang hebat, oedema pda kaki,
tangan dan kelopk mata. Jadi jika semua arteriola di dalam tubuh
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mengalami spasme, maka tekanan darah akan naik, sebagai usaha
untuk mengatasi kenaikan tekanan perifer agar oksigenisasi jaringan
dapat dicukupi.
4.2.2 Interpretasi Data Dasar
Diagnosa kebidanan pada kasus ini adalah Ny.Y.K P1 A0 AH1
post sc atas indikasi preeklampsia berat.
Pada pengkajian yang dilakukan pada Ny.Y.K didapatkan data
subyektif pendukung diagnosa yaitu ibu telah melahirkan anak pertama
dengan SC, tidak pernah keguguran, ibu mengeluh pusing serta
adanya bengkak pada kedua kaki. Hal ini sesuai dengan Maryunani,
2016 mengatakan tanda gejalah lain dari preeklamsia yaitu sakit
kepala yang berat, masalah penglihatan, pandangan kabur dan
spasme arteri retina pada fundoskopi,nyeri epigastrium, mual muntah
serta adanya oedema pada edua tungkai.
Data obyektif pendukung diagnosa yaitu keadaan umum baik,
kesadaran sadar penuh dan bisa berespon terhadap rangsangan,
tanda-tanda vital yaitu tekanan darah 160/100mmhg, suhu 36,8°C,
frekuensi nadi 84x/menit, frekuensi napas 23x/menit. Hasil
pemeriksaan fisik dengan inspeksi terlihat pada kelopak mata tidak
edema, gerakan mata serasi, conjungtiva merah muda, sclera putih
pada payudara simetris, areola mamae mengalami hiperpigmentasi
pada payudara kiri dan kanan, putting susu menonjol, ada colostrum
tapi jumlahnya masih sedikit, ibu belum menyusui karena bayi masih di
ruang perina, abdomen ada striae lividae, dinding perut lembek,
involusi normal, kontraksi uterus baik, TFU 1 jari dibawah pusat, pada
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ekstremitas atas  terlihat simetris, tidak ada oedema, terpasang infus di
kedua tangan, ekstremitas bawah Simetris, ada oedema pada kaki
kanan dan kiri, tidak ada varises.
4.2.3 Antisipasi masalah potensial
Berdasarkan diagnosa dan masalah yang telah ditegakkan
masalah potensial yang akan terjadi pada ibu adalah eklampsia. Hal ini
sesuai dengan Marmi (2011) komplikasi yang mungkin terjadi pad ibu
preeklmsia adalah Eklamsi yaitu serangan kolvulsi  yang biasa terjadi pada
kehamilan, tetapi tidak selalu kompilikasi dari preeklamsia. Konvulsi
eklamsia dapat terjadi sebelum, selama dan sesudah persalinan, jika ANC
dab INC mempunyai standar ang tinggi, konvulsi postpartum akan lebih
terhindar, ini terjadi lebih dari 48-72 jam  setelah melahirkan dan monitor
tekanan darah dan urin untuk proteinuria harus dan dilanjutkan selama
periode postpartum Marmi (2010)
4.2.4 Tindakan segera
Pada kasus Ny. Y.K tindakan segera terhadap masalah yang
dialaminya yaitu berkolborasi dengan dokter dalam Pemasangan infus RL
500 cc drip MgSo4 40% 6 gram, 28 tetes/menit/24 jam. Hal ini sesuai
dengan Robson, (2012) , magnesium sulfat harus dipertimbngkan dengan
untuk ibu dengan preeklamsi berat dapat mengurangi resiko kejang eklamtik
sekitar 58%. Magnesium sulfat adalah terapi baru pertama 4 gram dengan
infus IV lambat dan dilanjutkan dengan infus 1 gram /jam selama 24 jam.
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4.2.5 Perencanaan
Pada langkah ini, direncanakan asuhan yang menyeluruh
berdasarkan langkah sebelumnya. Semua perencanaan yang dibuat harus
berdasarkan pertimbngan yang tepat, meliputi pengetahuan, teori up to date,
dan perawatan berdasarkan bukti ( avidance based care), (Jannah, 2011).
Pada kasus Ny. Y.K rencana asuhan yang dilakukan adalah
Observasi kedaan umum dan tanda-tanda vital, Rasional: menurut
Medforth, (2011) yaitu observasi selama perawatan di ruang pascanatal
yaitu tekanan darah, denyut nadi, inspeksi luka dan drinase, kehilangan
darah pervaginam, dan suhu tubuh.Kolaborasi dengan dokteri Pemberian
MgSO4 secara IV, Rasional:  Hal ini sesuai dengan Robson,( 2012) ,
magnesium sulfat harus dipertimbngkan dengan untuk ibu dengan
preeklamsi berat dapat mengurangi resiko kejang eklamtik sekitar 58%.
Magnesium sulfat adalah terapi baru pertama 4 gram dengan infus IV
lambat dan dilanjutkan dengan infus 1 gram /jam selama 24 jam.
Anjurkan ibu untuk mobiliasi dini, Rasional: menurut Medforth, (2010),
salah satu resiko untuk tromboelisme adalah prosedur bedah selama
kehamilan atau periode pascanatal. Upaya untuk mencegah tromboebolik
dengan menganjurkan ibu untuk mobilisasi segera mungkin seperti
gerakan kakinya, dan melakukan rotasi pergelangan kaki, miniml setiap
jam.Anjurkan ibu untuk minum dan makan , Rasional: menurut Medforth,
(2010), ibu dianjurkan untuk minum banyak cairan dan secara berahap
masukan diet ringan. Dokter bedh normalnya akan memprogramkan
asupan hanya air sampai bising usus kembali dalam 24-48 jamsetelah
pembedahan.Anjurkan ibu untuk kontak kulit dengan bayi serta menyusui
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bayinya, Raisonal: menurut Medforth, (2010), keterikatan antara ibu dan
bayi harus dianjurkan dan tempat tidur bayi yng terkait dengan empat
tidur ibu, akan mempermudah ibu untuk menyentuh dan memegang
bayinya.
4.2.6 Pelaksanaan
Pada langkah ini rencana asuhan menyeluruh seperti yang diuraikan
pda langkah kelima diatas dilaksanakan secara efisien dan aman. Realisasi
perencanaan dapat dilakukan oleh bidan, pasien, atau anggota keluarga lain
(Jannah, 2011).
Pelaksanaan kasus pada Ny. K.Y dilakukan pada tanggal 19 juni
2017 jam 12.30
Mengobservasi keadaan umum ibu dan tanda-tanda vital yaitu keadaan
umum baik, kesadaran composimetis, TD:160/100 mmHg, S: 36,8℃, RR
:23x/menit, N : 84x/menit.Pemasangan infus RL 500 cc drip MgSo4 40% 6
gram, 28 tetes/menit/24 jam, Pemasangan infus RL 500 cc drip oxy 20 IU,
12 tetes/menit/24 jam by pass D5 % drip petidin25 mg, 20 tetes/menit/24
jam, MgSO4 40% 6 g/IV, dan drip  MgSO4 dalam cairan infuse RL 500 cc
telah dilakukan.Menganjurkan untuk ibu melakukan mobilisasi dini.
Menganjurkan untuk minum banyak cairan dan secara bertahap
memasukan diet ringan, air jernih adalah cairan yang dipilih jika terdapat
masalah mual dn muntah setelah anastesi umum, sampai masalah itu




a. Evaluasi pada tangal 19 juni 2017
Keadaan umum baik, kesadaran composimetis, TD:160/100 mmHg, S:
36,8℃, RR :23x/menit, N : 84x/menit
b. Evaluasi pada tangal 20 juni 2017
Keadaan umum baik, kesadaran composimetis, TD:150/100 mmHg, S:
36,8℃, RR :19/menit, N : 82x/menit
c. Evaluasi pada tangal 21 juni 2017
Keadaan umum baik, kesadaran composimetis, TD:150/100 mmHg, S:
37℃, RR :21x/menit, N : 80x/menit
d. Evaluasi pada tangal 22 juni 2017
Keadaan umum baik, kesadaran composimetis, TD:140/90 mmHg, S:
36,7℃, RR :20x/menit, N : 80x/menit
e. Evaluasi pada tangal 23 juni 2017
Keadaan umum baik, kesadaran composimetis, TD:140/90 mmHg, S:
36,8℃, RR :23x/menit, N : 84x/menit, tidak ada tanda-tanda infeksi, ibu
sudah dilakukan perawatan luka, serta ibu di bolehkan untuk pulang
kerumah, setelah dokter melakukan visite. Hal ini sesuai dengan SOP
(Standar Operasi Prosedur) yang dijelaskan bidan jaga di ruang
Flamboyan RSUD Prof. W.Z Johanes yaitu perawatan luka dilakukan





Setelah dilakukan asuhan kebidanan pada Ny “YK” PI A0 AHI Post
SC atas indikasi pre eklampsia berat di ruang flamboyan RSUD Prof.DR. W.
Z. Johanes Kupang Tanggal 19 – 23 juni tahun 2017 telah diterapkan
asuhan kebidanan dengan menggunakan pendekatan manajemen
kebidanan yang meliputi pengkajian, analisa masalah dan diagnose,
antisipasi masalah potensial, tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan
dan evaluasi dan dapat disimpulkan :
1. Pada pengkajian data subyektif yang dilakukan pada NY. Y.K didapat
adalah ibu post SC dengan keluhan merasa pusing serta nyeri pada luka
operasi.  Dan data obyektif yang didapat adalah pada pemeriksaa
keadaan umum Ny Y.K baik, kesadaran sadar penuh dan bisa berespon
terhadap rangsangan, pemeriksaan tanda-tanda vital: Tekanan darah
140/90 mmhg, suhu 36,8°C, frekuensi nadi 84x/menit, frekuensi napas
23x/menit,. Abdomen ada striae lividae, dinding perut lembek, involusi
normal, kontraksi uterus baik, TFU 1 jari dibawah pusat. Ada pengeluaran
pervaginam berupa darah berwarna merah, banyaknya 2 kali ganti
pembalut, tidak ada tanda-tanda infeksi. Pada ekstremitas atas simetris,
pada kedua tangan terpasang infus, tidak edema. Pada ekstremitas
bawah simetris, terdapat edema pada kedua kaki, tidak ada varises.
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2. Dari hasil pengkajian baik data subyektif, obyektif dan pemeriksaan
laboratorium yang didapatkan pada Ny. Y.K  maka  interpretasi yang
dilakukan dengan menentukan diagnosa berdasarkan nomenklator
kebidanan, yaitu : P1A0AH1, post SC atas indikasi Pre Eklampsia Berat
3. Diagnosa potensial pada Ny. Y.K adalah resiko terjadinya eklampsia.
4. Tindakan segera pada Ny. Y.K  adalah melakukan pemasangan infus RL
500 cc drip MgSo4 40% 6 gram, 28 tetes/menit/24 jam, pemasangan infus
RL 500 cc drip oxy 20 IU, 12 tetes/menit/24 jam by pass D5 % drip
petidin25 mg, 20 tetes/menit/24 jam, observasi tingkat kesadaran,
observasi tekanan darah, observasi tanda-tanda terjadinya kejang
5. Perencanaan asuhan pada Ny. Y.K  yaitu memberikan nifedipin dan
MgSO4 untuk menurunkan tekanan darah ibu dan oedema serta
mencegah kejang.
6. Pelaksanaan asuhan pada Ny. Y.K yaitu melaksanakan tindakan sesuai
perencanaan yaitu memberikan nifedipin dan MgSO4 untuk menurunkan
tekanan darah ibu dan oedema serta mencegah kejang.
7. Berdasarkan data subyektif,  obyektif dan pemeriksaan laboratorium pada
Ny. Y.K P1A0AH1, post SC atas indikasi Pre Eklampsia Berat. Pada saat
dilakukan asuhan tidak ada masalah atau penyulit. Setelah dievaluasi





Agar dapat  mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman yang
nyata tentang asuhan kebidanan pada kasus Preeklampsia Berat.
2. Bagi Institusi Pendidikan
Agar dapat dijadikan sebagai referensi untuk memberikan pendidikan
mata kuliah kegawatdaruratan maternal tentang asuhan kebidanan pada
kasus Preeklampsia Berat.
3. Bagi Profesi
Agar dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan
pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta
meningkatkan ketrampilan dalam memberikan dan melaksanakan asuhan
kebidanan pada kasus Preeklampsia Berat.
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Asuhan kebidanan
pada ibu nifas dengan post sc atas indikasi PEB dari tangal 19-22 juni 2017
di Ruangan Flamboyan RSUD Prof.Dr.W.Z. Johanes Kupang
I. PENGKAJIAN DATA
Nama mahasiswa : Inda Rambu M. Taramata jam masuk :-
Nim : 142111053 No MR :-
Tanggal pengkajian : 19.05.2017
Tempat : Ruangan Flamboyan RSUD Prof.Dr.W.Z. Johanes
A. Data subjektif
1. BIODATA
Nama ibu :Ny.yk Nama : Tn.Fb
Umur :23 thn Umur :26 thn
Agama :k.protestan Agama :k.protestan
Suku/bangsa :soe/indonesiaSuku/bangsa :soe/indonesia
Pendidikan :SMA Pendidikan :SMA
Pekerjaan :IRT Pekerjaan : Sopir
Alamat rumah :Bukin Alamat rumah :oeles
2. Keluhan Utama : ibu mengatakan melahirkan anak pertama
sectio caesarea sejak tanggal 19-06-2017 jenis kelamin laki-
laki, saat ini mengeluh merasa nyeri pada luka operasi.
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3. Riwayat perkawinan
a. Status perkawinan : belum syah
b. Lamanya : 1 tahun
c. Umur saat menikah : 23 thun
d. Berapa kali kawin : 1 kali
4. Riwayat keluarga berencana
KB yang pernah digunakan : tidak pernah menggunakan
Lamanya : -
Efek samping : -
Alasan berhenti : -





UK Penolong Tempat JK BB/PB Ket
1
6. Latar belakang sosial yang berkaitan dengan Nifas
Makanan pantangan : ibu mengatakan tidak ada
7. Dukungan keluarga
Positif dengan membantu merawat bayi, menggendong bayi
dan membantu merawat ibu.
8. Kebutuhan dasar
a. Nutrisi : ibu sudah makan bubur
b. Eiminasi
BAB : Belum dilakukan
BAK : Terpasang doewer cateter, jumlah urine 300cc
9. Hubungan seksual : belum dilakukan
10. Dukungan psikologis: keluarga selalu menemani ibu
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11. Pola istirahat atau tidur
a. Tidur siang :± 1 jam
b. Tidur malam :± 6-7 jam
12. Kesulitan tidur : harus terbangaun setiap kali bayi
menangis
13. Mobilisasi : ibu belum bisa berjalan-jalan, duduk, atau
pergi kekamar mandi, tapi ibu sudah dapat miring kekiri dan
miring kekanan
14. Perawatan diri
a. Perawatan diri : ibu belum melakukan
perawatan diri
b. Perawatan  payudara : dilakukan sebelum dan
sesudah menyusui bayi
c. Gosok gigi : 2x/hari
d. Keramas rambut : 2x/ minggu
e. Ganti pakain dalam : 2x/ hari
B. Data Objektif
1. Pemerikaan umum
a. Keadaan umum : Lemas
b. Kesadaran : Samnolen
c. Ekspresi wajah : Nampak kesakitan







1) Kepala : bersih, tidak ada benjolan,
tidak ada kelainan




Pucat : tidak ada






5) Mulut dan gigi :bersih, mukosa bibir lembab,
tidak ada caries gigi
6) telinga : simetris tidak ada serumen
7) Leher : tidak ada pembesaran kelenjar tiroid,
tidak ada pembengkakan kelenjar limfe, tidak
ada pembendungan venajugularis.
8) Dada :
Payudara : simetris dan membesar
Airolamamai : ada hiperpigmentasi




Kondisi puting susu : bersih dan tidak lecet
Tanda-tanda infeksi : tidak ada
9) abdomen :
Luka bekas operasi : tertutup dengan kasa steril
Keadaan ferban : kering
Infulusi : baik
Kontraksi utarus : baik
TFU : 1 jari dibawah pusat
Fesika urinaria : kosong
Lainnya : tidak ada
10) fulpa atau vagina :
Lokea : rubra, warna : merah segar
Banyaknya : 2-3 kali ganti pembalut
11) anus :
Haimoroid : tidak ada
Lainnya : tidak ada
12) ekstarmitas atas :
Terpasang IVFD RL drip MGSO4 40% 6 gram
28 tetes permenit
1. ekstarmitas bawah




laboratorium : HB : 11,4 gr %
erittrosit : 4,02
Hematocrit : 33,3%
Jumlah lekosit : 16-24
Pemeriksaan urine : Protein urine (+1)
IVFD RL drip MGSO4 40% 6 gram 28 tts/mnit
Injeksi cefotaxime 3 × 1 gr
Injeksi Alinamin F 50 mg / 1 Amp/IV
Injeksi Kalnex 250 mg / 1 Amp/IV
Injeksi Ketorolax 10 mg / 1 Amp/IV
Injeksi Ranitidin 25 mg / 1 Amp/IV
P1A0AH1 ibu nifas post SC indikasi preeklamsia Berat hari pertama
1. menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga,
bahwa tekanan darah ibu masih tinggi yaitu 160/100 mmHg, ibu dan
keluarga menerima informasi yang di berikan.
2. Menjelaskan kepada ibu dan keluarga tentang tanda- tanda bahaya
ibu Nifas yaitu:
1) Sakit kepala yang berlebihan
2) Pendarahan
3) Puting susu lecet, payudara bengkak, kerasa, dan memerah
nyeri dan panas.
4) Keluarkan cairan yang berbau dari jalan lahir dan tempat luka
operasi.
78
Ibu dan keluarga mengerti penjelasan yang diberikan
3. Menjelaskan ibu untuk mobilisasi ( tidur miring kiri dan tidur miring
kanan). Ibu mengerti dengan anjuran yang di berikan.
4. Menjelaskan kepada ibu untuk menjaga personal hygiene. Ibu
mengerti dan menerima anjuran yang di berikan.
5. Melakukan kolaborasi theraphy dengan dokter untuk pemberian
lanjutan MGSO4 40% 6 gram dalam larutan RL 500 cc.
6. Memeberikan MGSO4 40% 6 gram dalam larutan RL 500 cc dengan
tetesan 28 tetes / menit.
7. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk memeberikan theraphy
injeksi.
8. Memberikan therapy injeksi :
Injeksi cefotaxime 3 × 1 gr, reaksi elergi tidak ada
Injeksi Kalnex 250 mg / 1 Amp/IV, reaksi elergi tidak ada
Injeksi Ketorolax 10 mg / 1 Amp/IV, reaksi elergi tidak ada
Injeksi Ranitidin 25 mg / 1 Amp/IV, reaksi elergi tidak ada
9. Mengobservasi tanda-tanda vital:
TD : 160/100 mmHg
S : 36,8℃
N : 84×/menit
RR : 23×/ Menit
Menjelaskan kepada ibu dan keluarga bahwa tanda- tanda vital masih
dalam batas normal kecuali tekanan darah ibu yang masih tinggi. Ibu
dan keluarga mengerti dan menerima penjelasan yang di berikan.
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10. Mengobservasi involusio uteri, kontraksi uterus, dan pengeluaran
lochea rubra warnah merah, luka operasi tertutup kasa kering dan
steril. Menjelaskan kepada ibu dan keluarga bahwahasil pemeriksaan
dalam batas normal. Ibu dan keluarga mengerti dan menerima
penjelasan yang di berikan.
11. Mengobservasi intake output ibu, yaitu
Sisa infus : 350cc
Infus masuk : 150 cc
Minum air putih : 500 cc
Buang urine : 500cc
Balance cairan sudah selesai
12. Memeberikan penjelasan kepada ibu tentang macam –macam alat
kontrasepsi (tujuan berKB, keuntungan, dan efek samping dari setiap
alat kontrasepsi).
13. Melakukan pendokumentasian. Pendokumentasian telah di lakukan.
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DS : Ibu mengatakan merasa pusing serta nyeri pada luka
operasi
DO : Partus tanggal : 19-06-2017 Jam : 10.0 Wita
Pemeriksaan Umum
KU : Baik




Suhu : 36,8 0 C
RR : 23x/menit
Pemeriksaan fisik :
 Mata : kelopak mata tidak edema, gerakan mata
serasi, conjungtiva merah muda, sclera putih
 Payudara : simetris, areola mamae mengalami
hiperpigmentasi pada payudara kiri dan kanan,
putting susu menonjol, ada colostrum tapi
jumlahnya masih sedikit, ibu belum menyusui
karena bayi masih di ruang perina
 Abdomen : Ada striae lividae, dinding perut
lembek, involusi normal, kontraksi uterus baik,
TFU 1 jari dibawah pusat
 Ekstremitas :
Atas : Simetris, tidak ada oedema, terpasang
infus di kedua tangan
Bawah : Simetris, ada oedema pada kaki kanan
dan kiri, tidak ada varises
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III. Antisipasi Masalah Potensial
− Resiko terjadinya eklampsia
IV. Tindakan Segera
− Pemasangan infus RL 500 cc drip MgSo4 40% 6 gram, 28
tetes/menit/24 jam
− Pemasangan infus RL 500 cc drip oxy 20 IU, 12 tetes/menit/24
jam by pass D5 % drip petidin25 mg, 20 tetes/menit/24 jam
− Observasi tingkat kesadaran
− Observasi tekanan darah
− Observasi tanda-tanda terjadinya kejang
V. Perencanaan
Tanggal : 19-06-2017
Diagnosa : P1A0AH1, Post SC atas indikasi PEB
1. Memberitahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan
R/ Hasil pemeriksaan merupakan hak ibu untuk mengetahuinya sehingga
ibu lebih kooperatif dengan asuhan yang diberikan
2. Observasi tanda-tanda vital masa nifas dan keadaan umum ibu
R/ Deteksi dini keadaan patologis yang muncul
3. Observasi tanda-tanda eklampsia post partum yaitu nyeri kepala hebat,
pusing, pandangan kabur, dan naiknya tekanan darah
R/ Untuk mengetahui tingkat kegawatan pasien
4. Observasi Intake dan Output
R/ Untuk mengidentifikasi pemenuhan kebutuhan cairan
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5. Observasi kontraksi uterus, TFU, kandung kemih dan perdarahan.
R/ Deteksi dini tanda-tanda bahaya masa nifas
6. Melakukan pemberian obat dengan cara intravena
R/ Pemberian obat dengan cara intravena akan mempercepat proses
reaksi obat di dalam tubuh.
7. Anjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi seperti miring kiri atau kanan dan
menghindari makanan atau minuman berbentuk gas misalnya kacang-
kacangan, kol dan minuman karbonat
R/ Menurunkan pembentukan gas dan meningkatkan peristaltik untuk
menghilangkan ketidaknyamanan karena akumulasi gas
8. Mengobservasi tanda-tanda vital ibu
R/ Mengevaluasi keadaan ibu dengan terapi yang akan diberikan
9. Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu
R/ Untuk memenuhi keseimbangan cairan serta membantu proses
metabolisme tubuh
10. Observasi tetesan infus RL 500 cc drip MgSo4 40% 6 gram
R/ Dengan pemantauan lancarnya tetesan infus dapat dipastikan
efisiennya cairan yang diberikan
11. Observasi tetesan infus RL 500 cc drip oxy 20 IU dan D5 % drip petidin
R/ Dengan pemantauan lancarnya tetesan infus dapat dipastikan
efisiennya cairan yang diberikan
12. Observasi jumlah urine
R/ Memantau keseimbangan pemasukan dan pengeluaran cairan
13. Dokumentasikan hasil pemeriksaan




Diagnosa : P1A0AH1, post SC atas indikasi PEB
No Jam Pelaksanaan Paraf
1 12.30Wita
Memberitahukan ibu dan keluarga tentang hasil
pemeriksaan
M/ Ibu dan keluarga mengerti dan menerima
penjelasan yang disampaikan
2 12.35Wita
Mengobservasi tanda-tanda vital dan keadaan umum ibu
M/ TTV : Ku : Baik, Kesadaran : sadar penuh dan bisa
berespon terhadap rangsangan
TD : 160/100 mmhg




Mengobservasi tanda-tanda eklampsia pada ibu yaitu
nyeri kepala hebat, pusing, pandangan kabur,
dan naiknya tekanan darah
M/ Ibu hanya merasa pusing
4 14.00Wita
Mengobservasi Intake dan Output
M/ Terpasang infus RL drip oxy 20 IU, sisa 300 cc,
20 tetes/menit dan terpasang kateter menetap
dengan jumlah urine 200 cc, berwarna kuning
5 14.30Wita
Mengobservasi kontraksi uterus, TFU, kandung kemih
dan perdarahan.
M/ Kontraksi uterus baik, TFU 1 jari bawah pusat,
kandung kemih kosong, perdarahan 100 cc
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6 15.00Wita
Melakukan pemberian obat dengan cara injeksi
M/ Telah diberikan injeksi kalnex 1x50 mg/IV
7 17.00Wita
Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi atau
teknik relaksasi
M/ Ibu mencoba melakukan dengan teknik relaksasi
untuk mengurangi rasa nyeri luka operasi tetapi
ibu belum bisa miring kiri atau kanan
8 17.30Wita
Mengobservasi tanda-tanda vital ibu
M/ TD : 160/100 mmhg, S : 36,5C, N : 80x/menit,
RR : 21x/menit
9 18.15Wita
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu
M/ Ibu sudah makan bubur yang disediakan keluarga
10 18.30Wita
Observasi tetesan infus RL 500 cc drip MgSo4 40% 6
gram
M/
 Infus RL 500 cc drip MgSo4 40% 6 gram berjalan
lancar dengan tetetan 20 tetes/menit
 infus D5 % drip petidin habis infus di aff
11 19.00Wita
Observasi tetesan infus RL 500 cc drip oxy 20 IU dan D5
% drip petidin








M/ Hasil pemeriksaan tekanan darah : TD : 140/90mmhg
14 21.00Wita
Melakukan pendokumentasian




Diagnosa : P1A0AH1, post SC atas indikasi PEB
1. Ibu dan keluarga mengerti dan menerima penjelasan yang disampaikan
2. Hasil observasi yang dilakukan yaitu :
TTV : Ku : Baik, Kesadaran : Sadar penuh dan bisa berespon terhadap
rangsangan
TD : 160/100 mmhg
S : 36,8 C
N : 84x/menit
RR : 23x/menit
3. Mengobservasi tanda-tanda eklampsia pada ibu yaitu ibu hanya merasa
pusing
4. Kontraksi uterus baik, TFU 1 jari bawah pusat, kandung kemih kosong,
perdarahan 100 cc
5. Terpasang infus RL 300 cc, 20 tetes/menit dan terpasang kateter dengan
jumlah urine 200 cc
6. Telah diberikan injeksi kalnex 3x500 mg pada jam 07.00, 15.00, dan
23.00 Wita
15 23.00Wita
Melakukan pemberian obat dengan cara injeksi
M/ Telah diberikan injeksi kalnex 1x50 mg/IV
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7. Ibu mencoba melakukan dengan teknik relaksasi untuk mengurangi rasa
nyeri luka operasi
8. TD : 140/90 mmhg, S : 36,7C, N : 84x/menit, RR : 21x/menit
9. Ibu sudah makan bubur yang disediakan keluarga
10. Infus RL 500 cc drip MgSo4 40% 6 gram berjalan lancar dengan tetetan
28 tetes/menit
11. Infus RL 500 cc drip oxy 20 IU berjalan lancar dengan tetesan 20
tetes/menit
12. Jumlah urine yang ditampung pada urine bag yaitu ± 450 cc
13. Hasil pemeriksaan tekanan darah : TD : 140/90mmhg
14. Hasil pemeriksaan telah didokumentasikan
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CATATAN PERKEMBANGAN TGL 20-06-2017
S : Ibu mengatakan masih merasa pusing dan nyeri pada lukaoperasi
O : Keadaan umum : Baik
Kesadaran : Sadar penuh dan bisa berespon terhadap rangsangan
Kontraksi uterus baik, ppv rubra, luka operasi tertutup kasa steril,
terpasang infus RL drip oxy 20 IU, 20 tetes/menit pada tangan kanan
dan RL drip MgSo4 40% 6 gram, 28 tetes/menit pada tangan kiri,
produksi urine 1000 cc, warna kuning, Ibu sudah bisa miring kiri dan
kanan, sudah bisa makan makanan yang disediakan di Rumah Sakit.
A : P1A0AH1, post partum  atas indikasi PEB hari I
P :
No Jam Pelaksanaan Paraf
1 07.00Wita
Melakukan pemberian obat dengan cara injeksi
M/ Telah diberikan injeksi kalnex 1x50 mg/IV
2 07.10Wita
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu
M/ Ibu telah makan makanan yang disediakan di
rumah sakit
3 07.15Wita
Melakukan pemberian obat pada ibu
M/ Dopamet 1x250 gram
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4 07.15Wita
Observasi infus RL drip MgSO4 40% 6 gr dan RL drip
Oxy 20 IU 20 tetes/menit
M/ RL drip MgSO4 sisa 50 cc
RL drip Oxy sisa 350 cc
5 08.30Wita
Mengobservasi jumlah urine
M/ Jumlah urine : ± 1000 cc, warna kuning
6 09.00Wita
Melayani injeksi cefotaxime 1x1 gram/IV
M/ Telah dilayani pemeberian obat dengan cara
injeksi cefotaxime 1x1 gram/IV
7 09.30Wita
Mengikuti visit dokter
M/ Hasil visit dokter  : Keadaan ibu  mulai
membaik, aff infus RL drip MgSo4 40% 6 gr
28 tetes/menit,  lanjutkan pemberian RL drip
oxy dan pemasangan kateter dipertahankan
8 10.00Wita
Aff infus RL drip MgSo4 40% 6 gram di tangan kiri ibu
M/ Infus RL MgSo4 40% 6 gram di tangan kiri ibu
telah dilepas
9 12.00Wita
Melakukan observasi tanda-tanda vital ibu
M/ TD : 150/100




Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu
M/ Ibu telah makan makanan yang disediakan di
rumah sakit
11 12.30Wita
Mengganti cairan infus RL drip oxy 20 IU, 20
tetes/menit yang habis
M/ Telah disambung kembali pemberian cairan
infus RL drip oxy 20 IU 20 tetes/menit
12 13.00Wita
Memberikan obat kepada ibu
M/ Telah diberikan obat pada ibu secara oral




Membantu ibu untuk mobilisasi
M/ Ibu sudah bisa miring kiri dan kanan
14 15.00Wita
Memberikan obat pada ibu dengan cara injeksi




M/ TD : 150/100 mmhg




Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu, memberitahukan ibu
untuk makan sayuran hijau serta putih telur dan
banyak minum air
M/ Ibu telah makan makanan yang disediakan
rumah sakit, dan mau untuk makan sayuran
hijau, putih telur serta banyak minum air
17 18.45Wita
Mengobservasi infus RL drip oxy 20 IU 20 tetes/menit
M/ RL drip oxy tersisa 150 cc, tetesan infus
berjalan lancar
18 19.00Wita
Memberikan obat secara oral pada ibu
M/ Telah diberikan kepada ibu obat : Dopamet
1x250 gram dan nifedipin 1x 10 gram
Injeksi cefotaxime 1x1 gr IV
19 20.30Wita
Mengobservasi jumlah urine
M/ Jumlah urine : 500 cc
20 21.00Wita
Menganjurkan ibu untuk istirahat
M/ Ibu mengerti dan mau istirahat
21 23.00Wita
Melakukan pemberian obat dengan cara injeksi
M/ kalnex 1x500 mg IV
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CATATAN PERKEMBANGAN TGL 21-06-2017
S : Ibu mengatakan masih merasa sedikit pusing dan nyeri pada luka
operasi
O : Keadaan umum : Baik, kesadaran: Sadar penuh dan bisa berespon
terhadap rangsangan
Kontraksi uterus baik, ppv normal, TFU 2 jari bwh pusat, luka operasi
tertutup kasa steril, terpasang infus RL sisa 300 cc, 12 tetes/menit
pada tangan kanan, produksi urine ada, warna kuning. Ibu sudah bisa
bangun dari tempat tidur dan sudah bisa duduk di pingir tempat tidur.
A : P1A0AH1, post partum  atas indikasi PEB hari ke II
P :
No Jam Pelaksanaan Paraf
1 02.30Wita
Mengganti cairan infus RL drip Oxy 20 IU 20
tetes/menit
M/ Mengganti cairan infus RL drip Oxy 20 IU 20
tetes/menit dengan RL biasa 12 tetes/menit
2 06.00Wita
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu
M/ Ibu telah makan makanan yang disediakan
rumah sakit
3 07.00Wita
Memberikan obat dengan cara injeksi
M/ kalnex 1x500 mg IV
4 08.00Wita
Mengobservasi tanda-tanda vital dan keadaan umum
ibu
M/ TTV : Ku : Baik, Kesadaran : Composmentis
TD : 150/100 mmhg
91









M/ Jumlah urine : ± 200 cc, warna : kuning
7 09.00Wita
Melayani injeksi cefotaxime 1 gram/IV
M/ Telah dilayani pemeberian obat dengan cara
injeksi cefotaxime 1 gram/IV
8 12.00Wita
Mengikuti visit dokter
M/ Hasil visit dokter  : Beri nifedipin bila tekanan
darah ≥ 160/110 mmhg, aff infus RL, aff
kateter, pemberian obat oral : as mef 3x500
mg, dopamet 3x250 mg
9 12.30Wita
Aff infus dan kateter sesuai instruksi dokter
M/ Infus RL dan kateter telah dilepas
10 13.00Wita
Melakukan observasi tanda-tanda vital ibu
M/ TD : 140/90 mmHg




Melakukan perawatan diri dan vulva hygine pada ibu
M/ Telah dilakukan perawatan diri dan vulva
hygine pada ibu dengan memandikan ibu
diatas tempat tidur dan mengganti pembalut
14 17.15Wita
Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI pada bayi




M/ TD : 140/90 mmHg
S : 37 C
N : 88 x/menit
RR : 20 x/menit
15 18.30Wita
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu
M/ Ibu telah makan makanan yang disedikan di
Rumah Sakit yaitu Nasi, sayur, tahu dan telur
16 19.00Wita
Memberikan obat secara oral pada ibu
M/ obat telah diberikan kepada ibu :
asam mefenamat : 1x 500 gram
17 21.00Wita
Menganjurkan ibu untuk istirahat
M/ Ibu mengerti dan mau istirahat
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CATATAN PERKEMBANGAN TGL 22-06-2017
S : Ibu mengatakan sudah tidak pusing lagi dan sedikit nyeri pada luka
operasi
O : Keadaan umum : Baik, kesadaran: Sadar penuh dan bisa berespon
terhadap rangsangan
Kontraksi uterus baik, ppv normal, TFU 3 jari bawah pusat, luka operasi
tertutup kasa steril, ibu sudah bisa bangun dari tempat
A : P1A0AH1, post partum  atas indikasi PEB
P :






TD : 140/90 mmhg






Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI kepada
bayi




Melakukan perawatn luka operasi
M/ Telah dilakukan perawatan luka operasi
94
dengan membersihkan menggunakan kasa
steril dan NaCl 0,9% serta mengganti perban
yang baru, kondisi luka sudah mulai





M/ Hasil visit dokter : keadaan ibu dan bayi baik,





Memberikan obat pada ibu sesuai resep dokter
M/ Dopamet 1x250 gram




Mengajarkan ibu cara memberikan ASI yang baik dan
benar
M/ Memberitahukan ibu untuk menyusui bayinya
dengan posisi yang nyaman dan tepat yaitu jika
ibu duduk berikan sandaran bantal pada bagian
belakang ibu sehingga ibu tidak cepat lelah dan
memberikan ASI pada bayi dengan posisi kepala
dan badan bayi sejajar dengan perut ibu,
memasukkan puting susu sampai bagian areola
masuk kedalam mulut bayi, memberitahukan ibu
untuk menjaga agar hidung bayi tidak tertutup oleh
payudara ibu dan memberikan ASI pada bayi
bergantian kedua payudara sehingga tidak





Menganjurkan pada ibu untuk menjaga personal
hygine yang dapat dibantu oleh keluarga






M/ TD : 140/100 mmHg






Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu





Memberikan obat secara oral pada ibu sesuai resep
dokter
M/ Dopamed 1x250 gram




Menganjurkan ibu untuk istirahat
M/ Ibu mengerti dan mau istirahat
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CATATAN PERKEMBANGAN TGL 23-06-2017
S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan
O : Keadaan umum : Baik, kesadaran: Sadar penuh dan bisa berespon
terhadap rangsangan
Kontraksi uterus baik, ppv normal, luka operasi tertutup kasa steril, ibu
sudah bisa melakukan aktivitas sendiri
A : P1A0AH1, post partum  atas indikasi PEB hari ke IV
P :
No Jam Pelaksanaan Paraf
1 08.00Wita
Mengobservasi tanda-tanda vital dan keadaan umum
ibu
M/ TTV : Ku : Baik, Kesadaran : Composmentis
TD : 140/90 mmhg





M/ Hasil visit dokter : Keadaan ibu baik, ibu dapat
dipulangkan dengan memberikan terapi obat di
rumah serta melakukan kunjungan ulang tanggal
24-06-2017 di Poli Kebidanan
3 13.00Wita
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu, menganjurkan ibu
untuk banyak minum dan makan sayur-sayuran hijau
serta banyak minum air putih




Memberikan obat pada ibu sesuai resep dokter
M/ Dopamet 1x250 gram
Asam mefenamat 1x500 gram
5 14.00Wita
Ibu dipulangkan sesuai dengan instruksi dokter
M/ Menganjurkan ibu untuk melakukan
kunjungan ulang tanggal 24-06-2017 serta
tetap mengunjungi bayinya untuk
memberikan ASI pada bayi
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KUNJUNGAN RUMAH HARI I
Tanggal : 28-06-2017
Jam : 15.00 WITA
S : Ibu mengatakan tidak mengalami keluhan
O : Keadaan umum baik, kesadaran: Sadar penuh dan bisa berespon
terhadap rangsangan
TTV
 TD : 130/90 mmhg
 Suhu : 36,7 C
 Nadi : 80x/menit
 RR : 20x/menit
Kepala : Tidak ada benjolan dan nyeri tekan
Mata : Konjungtiva merah muda, sclera
putih, tidak ada edema
Mulut Mukosa bibir lembab, tidak ada
lubang dan caries pada gigi
Dada : Simetris, puting susu bersih,
menonjol, colostrum ada dan bayi
sudah bisa menyusu dengan aktif
Abdomen : Ada striae lividae, dinding perut
lembek, involusi normal, kontraksi
uterus baik, TFU 2 jari atas symfisis
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A : P1A0AH1, post SC atas indikasi PEB
P :
1) Membritahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan :
 TD : 130/90 mmhg
 Suhu : 36,7 C
 Nadi : 80x/menit
 RR : 20x/menit
Ibu merasa senang dengan informasi yang disampaikan
2) Menganjurkan ibu untuk sering memberikan ASI kepada bayi
untuk memnuhi kebutuhan nutrisi bayi serta mencegah
terjadinya pembendungan ASI, ibu mengerti dengan penjelasan
yang disampaikan dan akan sering memberikan ASI kepada
bayi
3) Menganjurkan ibu untuk melakukan perawatan payudara yaitu :
menjaga payudara tetap bersih dengan cara membersihkan
areola mamae dan puting susu dengan kapas yang dibasahi
baby oil atau minyak kelapa dan apabila puting susu lecet
oleskan ASI yang keluar pada daerah sekitar areola dan puting
susu, Ibu mau melakukan perawatan payudara
4) Menganjurkan ibu untuk banyak minum dan makan sayur-
sayuran hijau serta putih telur untuk penyembuhan luka
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operasi, Ibu mau untuk makan sayur sayuran hijau dan putih
telur
5) menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur yaitu
tidur siang 1-2 jam/hari dan tidur malam 6-7 jam pehari, Ibu
mau mengikuti anjuran yang diberikan untuk istirahat yang
cukup
6) Menganjurkan pada ibu untuk tetap menjaga kebersihan diri
dan vulva hygine, ibu mau mengikuti anjurn yang diberikan
7) Menganjurkan keluarga untuk selalu mendukung dan
menemani ibu dalam mengurus bayinya, keluarga mengerti dan
mau untuk membantu ibu
8) Mencatat hasil pemeriksaan
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KUNJUNGAN RUMAH HARI II
Tanggal : 29-06-2016
Jam : 15.30 WITA
S :  Ibu mengatakan tidak mengalami keluhan
O : Keadaan umum baik, kesadaran: Sadar penuh dan bisa berespon
terhadap rangsangan
TTV
 TD : 130/90 mmhg
 Suhu : 36,5 C
 Nadi : 86x/menit
 RR : 19x/menit
Kepala : Tidak ada benjolan dan nyeri tekan
Mata : Konjungtiva merah muda, sclera
putih, tidak ada edema
Mulut Mukosa bibir lembab, tidak ada
lubang dan caries pada gigi
Dada : Simetris, puting susu bersih,
menonjol, colostrum ada dan bayi
sudah bisa menyusu dengan aktif
Abdomen : Ada striae lividae, dinding perut
lembek, involusi normal, kontraksi
uterus baik, TFU 2 jari atas symfisis
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A : P1A0AH1, post SC atas indikasi PEB
P :
1) Membritahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan :
 TD : 130/90 mmhg
 Suhu : 36,5 C
 Nadi : 86x/menit
 RR : 19x/menit
Ibu merasa senang dengan informasi yang disampaikan
2) Menganjurkan ibu untuk sering memberikan ASI kepada bayi
untuk memnuhi kebutuhan nutrisi bayi serta mencegah
terjadinya pembendungan ASI, ibu mengerti dengan penjelasan
yang disampaikan dan akan sering memberikan ASI kepada
bayi
3) Menganjurkan ibu untuk melakukan perawatan payudara yaitu :
menjaga payudara tetap bersih dengan cara membersihkan
areola mamae dan puting susu dengan kapas yang dibasahi
baby oil atau minyak kelapa dan apabila puting susu lecet
oleskan ASI yang keluar pada daerah sekitar areola dan puting
susu, Ibu mau melakukan perawatan payudara
4) Menganjurkan ibu untuk diet rendah garam dan tinggi protein,
Ibu mau untuk mengikuti anjuran yang diberikan
5) menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur yaitu
tidur siang 1-2 jam/hari dan tidur malam 6-7 jam pehari, Ibu
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mau mengikuti anjuran yang diberikan untuk istirahat yang
cukup
6) Menganjurkan pada ibu untuk tetap menjaga kebersihan diri
dan vulva hygine, ibu mau mengikuti anjurn yang diberikan
7) Menganjurkan keluarga untuk selalu mendukung dan
menemani ibu dalam mengurus bayinya, keluarga mengerti dan
mau untuk membantu ibu
8) Mencatat hasil pemeriksaan
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KUNJUNGAN RUMAH HARI III
Tanggal : 30-06-2017
Jam : 15.30 WITA
S : Ibu mengatakan tidak mengalami keluhan
O : Keadaan umum baik, kesadaran: Sadar penuh dan bisa berespon
terhadap rangsangan
TTV
 TD : 130/80 mmhg
 Suhu : 36,8 C
 Nadi : 82x/menit
 RR : 20x/menit
Kepala : Tidak ada benjolan dan nyeri tekan
Mata : Konjungtiva merah muda, sclera
putih, tidak ada edema
Mulut Mukosa bibir lembab, tidak ada
lubang dan caries pada gigi
Dada : Simetris, puting susu bersih,
menonjol, colostrum ada dan bayi
sudah bisa menyusu dengan aktif
Abdomen : Ada striae lividae, dinding perut
lembek, involusi normal, kontraksi
uterus baik, TFU 2 jari atas symfisis
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A : P1A0AH1, post SC atas indikasi PEB
P :
1) Membritahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan :
 TD : 130/80 mmhg
 Suhu : 36,8 C
 Nadi : 82x/menit
 RR : 20x/menit
Ibu merasa senang dengan informasi yang disampaikan
2) Menganjurkan ibu untuk sering memberikan ASI kepada bayi
untuk memnuhi kebutuhan nutrisi bayi serta mencegah
terjadinya pembendungan ASI, ibu mengerti dengan penjelasan
yang disampaikan dan akan sering memberikan ASI kepada
bayi
3) Menganjurkan ibu untuk melakukan perawatan payudara yaitu :
menjaga payudara tetap bersih dengan cara membersihkan
areola mamae dan puting susu dengan kapas yang dibasahi
baby oil atau minyak kelapa dan apabila puting susu lecet
oleskan ASI yang keluar pada daerah sekitar areola dan puting
susu, Ibu mau melakukan perawatan payudara
4) Menganjurkan ibu untuk banyak minum dan makan sayur-
sayuran hijau serta putih telur untuk penyembuhan luka
operasi, Ibu mau untuk makan sayur sayuran hijau dan putih
telur
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5) menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur yaitu
tidur siang 1-2 jam/hari dan tidur malam 6-7 jam pehari, Ibu
mau mengikuti anjuran yang diberikan untuk istirahat yang
cukup
6) Menganjurkan pada ibu untuk tetap menjaga kebersihan diri
dan vulva hygine, ibu mau mengikuti anjurn yang diberikan
7) Menganjurkan pada ibu untuk kontrol ke puskesmas dan
mengikuti KB sesuai dengan kondisi ibu, Ibu mau untuk
mengikuti KB
8) Mencatat hasil pemeriksaan
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LEMBAR PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN
Kepada Yth.




Saya Mahasiswi Kebidanan STIKes Citra Husada Mandiri Kupang
angkatan VII mengadakan Studi Kasus pada PI A0 AHI Post SC Atas Indikasi
Pre-Eklampsia Berat Di Rumah Sakit Umum Daerah Prof. DR. W. Z. Johanes
Kupang. Untuk maksud tersebut saya mohon kesediaan ibu bersama keluarga
untuk menjawab setiap pertanyaan yang diajukan dan saya menjamin
kerahasiaan pendapat dan identitas ibu.
Partisipasi ibu dalam menjawab pertanyaan sangat saya hargai, untuk itu
atas partisipasinya dan kerjasama yang baik saya ucapkan terimakasih.
Hormat Saya
(Inda Rambu M. Taramata)
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LEMBARAN PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
Bahwa saya diminta berperan serta dalam Studi Kasus yang nantinya
akan menjawab pertanyaan yang akan diajukan oleh peneliti. Sebelumnya saya
sudah diberi penjelasan mengenai maksud studi kasus ini dan saya mengerti
bahwa peneliti akan menjaga kerahasiaan dari saya. Bila saya merasa tidak
nyaman, saya berhak mengundurkan diri sebagai responden.
Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun
untuk berperan serta dalam studi kasus ini dan bersedia menandatangani lembar
persetujuan ini.
Kupang, 19 Juni  2017
( NY. Y. K )
